E4>)

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “EMUPRAS
:

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS . S i
J - - , o ¥ de Royal Air Maroc LFRAN T

Conditions générales

Q Maladie. Upentaire i——-:Optique U A

. e cadre réservé 3 'adhérent doit étre dument renseigne |
| Cadrer fearve FYadharent (e R e icpaieme e Tep——— h
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie. | ( ( \ \ g \/3
| ' cule P26 W il 66 = e
™ 3 i | Matricules Sociéte - \
] te de feuille de sc 3 C pter de premiere consultation |
. pr est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, | !‘9‘:\ Actif L Pensionné(e) L Autre

ons multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédiques l Nom & Prénom E—’L/J.{f\ % {5—3(% N h%\.ﬁi\:\'»\f\ b
jue pour tous les actes effectués en serie | / ﬁ% 8
R n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille HT! Date de naissance ;l g O G . / r L{
Bty Nasts Aocdosma.. =0 ASLS

o

50in
Adresse

Pharmacie :

. ;
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement joimntes aux ordonnances | q, Cﬁ
| Tél __‘ ?-2‘ O_)\*Lj (jL % Total des frais engages

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |
Radiologie et Biologie : ) . )
: i’ | @ Cadre réservé au Médecin —————————————
5 y fact 3 qu'une c d suitats d 5 fu ¢ pte nd S tie v el 5' {
| ~ |
ointes a "'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement | ~— }
| Cachet du médecin
=y fid i ! ript i ! nédecin i |
P aent au re ple C ] agic na pa me ir {
!'“.J |
ar i =4 J
: . . - —
Optique : < \ }' 2 f/l
. ' ) 5 Date de consultation L\ O O
Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a ia feuille de soin z L ( -
| = \s LA B :
Réeducation : [-% Nom et prénom du malade £ = P& A T B 8
®  Uentent p 3an f i n prescriptet est Xig avant debu | | g s ; ‘|
o ‘ | O Lien de parente J Lui-méme L) Conjo
auc | = _
| £ A s T S
L] Hact . fouill | =] Nature de la maladie C-'—C\ . A \ .
er em fa calendri 1 ] effectuees sont a ¢ 3 eulle de in | =
| © -
Dentaire 0 En cas d'accident préciser les causes et circonstances
=
. neothéce 1a ¢ Ha d
r de prothéses ou de t ¢ nt ¢ al éalable re eign r la fe [ 1 1 2 Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidenti mtilaEr [as rEnEelRhBRETS S0 olconfidentie o—
bligatoire avant le début de traitement 2 ede utuelle
. a facture dort étre jomnte 3 |a feuille de soins pour t¢ Jemande de remboursement

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

. a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires { 1

| avolir pris connaissance e (a r‘!.‘;u‘,r: relative a la protection des donnee axsonnelles /\
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait & : m %WL«(/O./ Le :M / O}_}fﬁv

- a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les l‘ Signature de I'adhérent(e) :




R

e,

AT A




L W gl
7 | HOPITAL UNIVERSITAIRE . e
I INTEK&ATIONAL CHEIKH KHALIFA dals C"“” sl
SOINS FORMATION RECHERCHE A ,;; L e
oL

P
[

L
)
Ao 02003
Ordonnance

Casablanca, le : ‘ /] U Y
Abofo /09 9|

SNA) (E( (;[A@A(%\'
- SVP

\_ Oonn — [

G~ )
Adresn%Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
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- HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F ACTURE l

N°: 36987 /2021 du 01/04/2021
|
Nom patient 'EL KABABI SAAD Entrée  01/04/2021
—— - , ikt
PAYANTS ‘Sortie 01/04/2021
Désignation des prestations \ Nombre\ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
- Consultation de pédiatrie | 1] | 30000| 30000
_Sous-Total | 300,00
Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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Manomeétrie ano-rectale

Nom patient: EL KABABI, SAAD Date d'examen: 06/04/2021

Sexe: Masculin N° d'examen: 01

Date de naissance: 06/07/2020 Héopital: Hopital Cheikh Zaid
Investigation age: 0 Docteur: DR SERRAJ
Dossier N°: 1447878 Adressé par: -

Compte-rendu d'examen

H 1 . o
Indication: . a@.; e
# S ¢¢'-\\Q‘J
Difficultés de I'exonération AP 02" e
Vv 68 ot

Graphique B |

mmHg 100 Rect 1 1 1 2 3 4 5 8 7

Rectum

0
mmHg 100 Anal

Haut CA

mmHg 100 Anal

Bas CA

Pompe

Temps 00:30 01:00 01:30 02:00 02:30 03:00 03:30

Pression de repos (mmHg) Normales = 59-74

# Haut CA

1 35

Moyenne 35

Normales

Pression de repos moyenne (Anal) 35 mmHg 59-74

Conclusion d'examen

RRAI présent, élimine une aganglionie

Pas de Maladie de Hirschprung

EMMS Imprimé le 06/04/2021, 13:42:03 (v9.5i), Manométrie ano-rectale i 112




Dossier N°: 1447878

. ®
Attending physician Opérateur
DR SERRAJ
BMVS -
N7 M i o) Imprimé le 06/04/2021, 13:42:03 (v9.5i), Manométrie ano-rectale 212
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N° DE FACTURE  : 2021/P/43122 MODALITE DE PAIEMENT : CLIENTS PAYANTS
IPP . 1547878 DATE ENTREE 06/04/2021

N ° DOSSIER : £E212977789 DATE SORTIE : 06/04/2021

NOM & PRENOM : EL KABABI SAAD DATE FACTURATION : 06/04/2021

FACTURE

DESIGNATION DES PRESTATIONS PRIX UNITAIRE NOMBRE MONTANT DH
ACTES
MANOMETRIE ANO RECTAL e 2 550,00 1,00 2 550,00
ACTES : 2 550,00
>
0% )

Arrétée la présente facture

I a la somme de TOTAL FACTURE 2 550,00
deux mille cing cent cinquante et xx 100 SP— ;
TOTAL ENCAISSEMENT 2 550,00
b § i T
Les Jﬁon..tla.::.Cs affichés sur cette facture sont en MAL
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LISTING DES PRESTATIONS

N° DE FACTURE : 2021/P/43122 MODALITE DE PATIEMENT : CLIENTS PAYANTS
IPP : 1547878 DATE ENTREE : 06/04/2021
N ° DOSSIER : E212977789 DATE SORTIE : 06/04/2021
NOM & PRENOM : EL. KABABI SAAD DATE FACTURATION : 06/04/2021
ACTES '
T MA ANO RECTAI 2 550,00 1,00 2 550,00

TOTAL ACTES : 2 550,00

JERRAJ ILHAM

MANOMETRIE ANO RECTAL / 700,00 1,00 700,00
~ ) TOTAL SERRAJ ILHAM : 700,00
TOTAL Honoraires : 700,00
Arrétée |la présente facture a la somme de Total général : 2 550,00
deux mille cing cent cinquante et xx / 100
Total encaissement : 2 550,00 Solde 0,00
Les m - | S alricn € su cette ractur 1
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Quittance N° 2 376 14
IPP: 1547878 N°dedossier: E212977789 '2 701 337
Patient : EL KABABI SAAD

Montant : 2 550,00 Dh (deux m:;?%n&gmquante et xx / 100)
£l a'
Mode de paiement : ARTE( (IRE) : N° du document : 2741 ~

Service Admission/Facturation

AR .
Date d'encaissement : 2021 <4
Description :  MANOMET ORECTALE .
Medecin : EO0854 SERRAJ ILHAM | ) Assprancq;
Motif : HOPITAL DE JOUR | CLIENTS PAYANTS
Paiement effectué 2 la CIASSE HOPITAL DU Cachet du caissier :

Le reliquat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 a 18h00 et le samedi de 8h30 a 12h00.

N° 1743819



