RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dd
s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

n La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
~
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caracteére personnel
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Déclaration de Maladie
MUPRAS o
NO w21-712734 / \\

WY
N
DOpthue L DAutres

(J pensionné(e) (O Autre: —— -
"/v ZANAD..... OT.HMANE |

Date de naissance : "\2 ook 4 g? 7 i :

Adresse : N/u 7 /&tg N’C}-D’/zf \ju@f' l":.l’ L‘:L_ V\// A’Tl/?

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Ek-‘(Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule

8‘ Actif

Nom & Prénom : -

Société :

TS eo. 60

Dhs

Or. Lar
Chirurgien
CEl ler digy

o AGASIR
©!: 0528 42 41 ¢

031064389

bf:;\) HA(MAA LAOSANAG. e SEans o
Conlomt O Enfant 1
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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HOPITAL INTERNATIONAL AGADIR

I

AGADIR Le : 06-12-2022

Facture N° 04639/22
A. Identification C. Débiteur pagel/1
N° Dossier : HIA22L05071109 N° Identifiant : 003708/22 )
Nom & Prénom : Mme BEN HADDA HASNA Organisme : Payant
SEN; JRIGAZE ICE : Adresse :
Adresse : DR DAR TALEB TARGA WASSAY
N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :
B. Assuré N° Prise en charge :
Lien avec l'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 05-12-2022
Date Sortie : 06-12-2022
Médecin traitant : DR . AISSE LARBI Traitement : CHOLECYSTECTOMIE
Qté ] Prestations Observation ' Prix U. | L.C. ‘ Coef 1 Total
INTERVENTION
| ) R
1 ]CHOLECYSTECTOMIE | T 8 000,00 | 8 000,00
Total Rubrique : 8 000,00
PARTIE CLINIQUE : 8 000,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : |TOTAL GENERAL I 8 000,00

HUIT MILLE DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : signature de I'assuré

Adresse : Sis & zone grand stande , Route n°1 (en face CHU) IDA OUTANAN - Tél. : 05 28 20 71 71 Fax : 05 28 22 64 64
E-mail : direction@hia.ma - Site Web : www.hiagadir.ma IF : 52515740 - ICE : 003066619000002 - INPE : 090064759
RIB : 230780452844622100950096
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OMPTE REND

OPERATOIRE
DATE : 05/12/2022

PATIENT : -Nom : BEN HADDA - AGE :
-PRENOM:  HASSNA

CHIRURGIEN : Dr Aisse

ANESTHESISTE : Dr CHAIGR, Dr EL MOUTIA

1°" AIDE : M. Badr

PANSEUR : M. Khadija

INFERMIERE ANESTH. : Mlle Laila

RESUME CLINIQUE: Cholécystite aigue.

INDICATION OPERATOIRE: Cholécystectomie sous coelioscopie.
C.R.O:

AG, DD
Pneumopéritoine, Mise en place des trocarts 2710 et 2T5.

Exploration montre une vésicule biliaire tres distendue, a paroi trés épaissie, avec des adhérences
Dissection du trépied cystique, Hémolok sur I'artére cystique, puis sur le canal cystique, qui n’était
pas dilate. Cholécystectomie rétrograde. Vérification de I'hémostase du lit vésiculaire. Extraction
de la vésicule biliaire dans un sac en plastique par un orifice de trocart. Exsufflation du
pneumopéritoine. Retrait des trocarts, avec fermeture de leurs orifices au Vicryl N°1.

Fermeture plan par plan sur drain de Redon en sous hépatique.

SIGNE :




entre lbn Rochd

Anatomie Pathologique Ly b1 LIS g o) ko)

et Cytodiagnostic
Biopsies, Cytologies, Frottis cervico-vaginaux, Immunohistochimie, Examens extemporanés
Dr Youssef BOUHAJEB wrloy Auwg SVl
« Diplémé de I'Université Autonome de Madrid : e draler qu>e
« Anclen Assistant et interne des Hopitaux de Barcelone et Paris owsl g Dgld p Olddows Bl b e
BON D'EXAMEN
BRI T INEIEIES  coiosiisssssss S s s oot R A i A AR SRR
Orientation Diagnostique : ... ...zl eSSl e e emamananamnansennnns
Antécédents Pathologiques : .- s s R ———
Traitements Antérieurs : ---------------o-o! et e,

Biopsies/Cytologies Antérieures N° :

Type d'Opération: ... .. Mo / Wm\‘ _______

Piéce Remise :( spécifier la région anatomique et latéralité) : ... ..
DDR Ménopause :-------oeoeeeemeeee Thérapie hormonale : .-~ ooooe.
N° D’ enefgnt ................................... N°® d’Avortements @ ...

N "”fw A ’%;

W/ Aol Signature et cachet du Médecin traitant

"y

Partie réservée au médecin traitant
Médecin traitant @ ----------eooooooooo TIPS ——
- . . Né le : 20/07/1984
e WA oo
HIA22L05071109

Sexe:M[] F[
Date de naissance : .---..--. /I | S

Avenue Hassan I, Inmeuble ait souss, 2 eme étage ,Agadir - ualSi S Ballal) | wgew Sl Bjlas, S sl g 5L3
- Tel:05 28828282 -Fax:05 28 82 84 94 - E-mail : anapath.ibnrochd@gmail.com
www.anapath-ibnrochd.com



Centre lbn Rochd

d“Anatomie Pathologique
et Cytodiagnostic

Biopsies, Cytologies, Frottis cervico-vaginaux, Immunohistochimie, Examens extemporanés
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Dr Youssef BOUHAJEB g Chug HeSWI
« Diplomé de I'Université Autonome de Madrid dode dnsl> oyt e
s Ancien Assistant et interne des Hépitaux de Barcelone et Paris ol 5 dgld p Olddiws Ble b e

Agadir le. 05/12/2022

Nom & Prénom : BEN HADDA hasna
N°¢ Examen - 2120562

Date réponse  : 07/12/2022

FACTURE N° 22/4223

Prix TTC

Nature du prélevement
500.00 Dhs
Vésicule biliaire

acture a la somme de Cing cents Dirhams

Arrétée la présente fz

Signé: Dr. BOUHAJEB Youssefl

Avenue Hassan Il, Inmeuble ait souss, 2 eme étage ,Agadir - ,lSi WA Ballall (o gew il 8 jlas e AEN Cpennd) LS
Tél:05 28 82 82 82 -Fax: 05 28 82 84 94 - E-mail : anapath.ibnrochd@gmail.com - ICE : 001745258000052
IF: 40148798 - Patente : 48137803 - CNSS : 8689327 - www.anapath-ibnrochd.com



Centre Ibn Rochd

d“Anatomie Pathologique
et Cytodiagnostic

Biopsies, Cytologies, Frottis cervico-vaginaux, Immunohistochimie, Examens extemporanés
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Dr Youssef BOUHAJEB g Awg HeSWI
« Diplomé de I'Université Autonome de Madrid dyde dualr gu s e
« Ancien Assistant et interne des Hépitaux de Barcelone et Paris el 9 Deld p Olddiug @il cudboe

Date de réception : 05/12/2022 N d'examen : 2120562

Date de réponse : 07/12/2022 Nom ¢t Prénom : BEN HADDA hasna

Sexe: F Médecin traitant : Dr. AISSE

Age : 38 ans

Nature du prélévement @ Visicule biliaire
Renscignements cliniques : Lithiase vésiculaire,

COMPTE RENDU
MACROSCOPIE:

Vésicule biliaire parvenue ouverte qui mesure 7 x 2.5 x 1.5 cm. Superficie séreuse lisse. A la
coupe, La muqueuse. verdatre, comporte de multiples granulations jaunatres. La paroi est de
0.2 cm. (x1, IP)

MICROSCOPIE

['examen histologique montre un épithélium de revétement régulier sans dysplasie. Le chorion
sous jacent ne montre pas d' infiltrat inflammatoire. La séreuse est discrétement congestive,

CONCLUSION:

VESICULE BILIAIRE SANS ANOMALIES HISTOLOGIQUES SIGNIFICATIVES.

Dr. Youssef BOUHAJEB
CENTRE BNROCHD
D'ANAT S MIE PATHOLOGIQUE
ET CYTODIAGNOSTIC

Signé : DR. BOUHAIJERB Youssefl

Avenue Hassan lI, Inmeuble ait souss, 2 ene étage ,Agadir - ulSi . SEN Gullall (g Cal 3lacc SN Cpesl) gL
Tél:05 28 828282 -Fax:05 28 82 84 94 - E-mail : anapath.ibnrochd@gmail.com - ICE : 001745258000052
IF: 40148798 - Patente: 48137803 - CNSS: 8689327 - www.anapath-ibnrochd.com
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mod-dPfact-tab-bon_sortie

HOPITAL INTERNATIONAL AGADIR

DATE : 06/12/2022

|

BILLET DE SORTIE |

Nom et Prénom :
Médecin traitant : AISSE LARBI
Prise en charge : PAYANT MUPRAS
Date Entrée : 05/12/2022 07h11

Date Sortie ; 06/12/2022 15h00

BEN HADDA HASNA

N° Admission : HIA22L05071109

Visa Meédecin

Surveillante

visionhis.hia/visionhis/index.php?m=dPfact&a=bon_sortie&fact_sejour_id=7419&dialog=1

7



HOPITAL INTERNATIONAL AGADIR

PAIEMENT EFFECTUE PAR : BENZNAD OTHMANE
NOM DU PATIENT : Mme BEN HADDA HASNA
DATE DE NAISSANCE : 20/07/1984
HIA22L05071109

TR

Regu N°: 7006

Paiement du 06/12/2022

Montant 8 000,00 Dh
Type de paiement Chéque
Numéro du cheque : 6973716
Montant du chéque : 8 000,00 Dh
Banque : SGMB

Imprimé par : HAMOUD ANAS Le 06/12/2022 15h27




HOPITAL INTERNATIONAL AGADIR

'BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER

NOM DU PATIENT
MEDECIN TRAITANT
PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE
DATE DE SORTIE

MODE DE SORTIE

HIA221.05071109

Mme BEN HADDA HASNA

AISSE LARBI

PAYANT MUPRAS

05/12/2022

06/12/2022




