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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidite de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
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 :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
O Reclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit e respect de la loi n° 0S-0B relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie"
M22- 0048176
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(J Maladie (0 Dentaire
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. /S b SV

NOmM et Prénom du MAalBOE ... ...t 7T [
Lien de parenté : () Luiméme (7) Conjoint () Enfant
Nature de la MBIALIB i......iiiiincirm s sessersmcsnressrr et rereaas T e T B s eca e s st vinas Voot
Affection longue durée ou chronique :(_] ALD(_] ALC Pathologie : ....oveeeeeceece i
En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CINCONSLANCES & ......v.iveeeoteeeees oo

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connais: de la clause relative a la protectiopdes donnees per‘sonnelles
Fait a: o\ o Laca

ol ... O 0.8./0.3.420.23
Signature de I'adhérent{e) : ..., .ccx




Les noms et prénoms de la personne malade doivent
étre portés obligatoirement par les praticiens eux-
mémes sur chaque piéce transmise.

Le dossier « Maladie » doit étre transmis dans les
délais contractuels de votre contrat.

Les ordonnances pour traitements spéciaux doivent
préciser la nature du traitement ainsi que le coefficient
y correspondant et le détail des honoraires.

Les factures de pharmacie et les notes de frais d'analyses
ou de traitements spéciaux doivent toujours étre
accompagnées des ordonnances du médecin traitant
ainsi que des photocopies des résultats (des analyses
et des examens radiologiques).

Les prospectus et les PPV (Prix Public de Vente) relatifs
aux médicaments doivent étre joints aux ordonnances
tout en veillant 3 controler les dates de péremption.

. Pour proroger la garantie aux enfants agés de plus de
21 ans, l'adhérent doit produire annuellement un
certificat de scolarité correspondant a l'année
d'assurance considérée.

. Si le conjoint de l'adhérent ne bénéficie d’aucun régime
de prévoyance, merci de le préciser sur le bulletin
d'adhésion et joindre les piéces justificatives. Si cela
intervient en cours de contrat, vous devez nous

communiquer toutes les piéces justificatives nécessaires.

. Interventions chirurgicales : Nous fournir une facture
détaillée de la clinique ou de 'hdpital précisant :

b. La ventilation des frais annexes (anesthesle,
bloc opératoire etc...)

c. Le nombre de jours d'hospitalisation et le
compte rendu.

d. Le détail des fournitures pharmaceutiques.

10. Maternité : Le versement de I'indemnité forfaitaire
s'effectue sur présentation d'un extrait d’acte de
naissance du/des nouveau(x) né(s).

11. Accident ou traumatisme : (autre que l'accident de
travail) : merci de préciser les causes et circonstances
en mentionnant la date, ['heure et le lieu.

12. Optique : La déclaration doit comporter la prescription
médicale, la facture de I'opticien précisant les
références des verres achetés.

13. Confidentialité : Si la maladie revét un caractére
confidentiel, merci d'en faire préciser la nature sous pli
confidentiel cacheté 2 I'attention du médecin conseil
de la compagnie.

14. Cas de grossesse : Vous devez nous le déclarer dés son
diagnostic.

15. Pour les traitements médicaux a longue durée, la prise
en charge est limitée a 3 mois.

16. Réclamations : Toute réclamation doit nous étre formulée
au plus tard dans un délai d’'un (1) mois a compter de la

date du dépét du dossier maladie.

Assurance Maroc : 120-122, avenue Hassan Il - Casablanca 20000 Maroc
shone : +212 (0)5 22 88 92 92 - Fax: +212 {0)5 22 B8 91 BE - Internet : www.axa.ma
sprise régie par la loi 17-99 portant code des assurances
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Réf. : GOO 1011

r—— A remplir par la société contractante

Numéro de police / catégorie || | | L

./_ »
{ Cachet de 'entreprise

-

Numéro du bordereau 111

Numéro du sinistre

Matricule de I'assuré

. Numéro d’affiliation 3 AXA Assurance Maroc | 1 |

A remplir par l'assuré
P

m: L)l

-
Ll 0 0 i 1 1 1 1 1 1 1 |Prénom:l ;\'g;}) ~ ILﬂ"ﬁ |
Date de naissance : l@w

S L.l ] I Lyl L DH

N°de C.ILN:

Montant des frais ex|

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignement portés sur la présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative 2 la protection des données personnelles.

Faité:mhmcﬁ L 11, ley
S :

fd

|

| -

——— Données pcmnne!les\v/
Les données personnelles demandées par ['assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et ['exéc
I'ensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement & cette fin par les services de ['assureur et les tiers autorisé:

Signature de l'assuré(e)

La durée de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et 3 |a période postérieure pendant laguelie leur conservi
nécessaire pour permettre 3 I'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions

Par ailleurs, la communication des informations de ['assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations I
réglementaires qui s'imposent 3 I"assureur et aux tiers |également autorisés a obtenir lesdites informations.

Lmnwpmnmmmmienspectdehlnl n"09-08 relative A la protection des personnes physiques 3 |'égard du traitement des données a ¢
Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur accés soit impossible 3 des t
|umrlsés.

L'assureur s'assure que les personnes habilitées 3 traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protectic
données et s'y tiennent.

Les données 3 caractére personnel peuvent & tout moment faire 'objet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition ai
Service gestion des réclamations AXA Assurance Maroc par courrier a l'adresse : 120-122 Avenue Hassan Il - 20 000 Casablanca.

De maniére expresse, |'assuré/souscripteur autorise I'assureur A utiliser ses coordonnées a des fins de prospections commerciales en vue de |
d'autres services d' e. Il peut s'opp par courrier & la réception de sollicitations commerciales.

«conformément 3 la loi 09-08, vous disposez d'un droit d'acces, de rectification et d'opposition aux traitement
données personnelles. Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous le N° : A-A-343/2013»,

—— Cadre réservé a AXA Assurance Maroc

Cachet de |a cellule « bordereaux » Cachet de la cellule « traiteme

v Dk agan
Nomde | assur'é\ Mbm 3

Ak .. o
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Plalfiaiaio~.



smplir par le Médecin

tenseignements concernant le patient — - -

Yhali

lom du patient : .. Prénom(s) du patient

e
=3

)ate de naissance : ......

{ature de la maladie :

Signature et cachet du médecin
attestant le paiment des actes

Montant détaillé
des honoraires

Nombre

Nature et coefficient
d’actes

15
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écution des ordonnances (a remplir par le Pharmacien)

Cachet du pharmacien attestant le paiement

Date de l'ordonnance Montant de la facture

de la facture

N°ICE 1 l 1 | g

Analyses - Radiographies

Désignation ‘
des coefficients |

Date de l'ordonnance

N°ICE Lt 1 L N®INP L i}

Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires medicaux

Etablile:

Devis § Nombre de séances: . .
Etablile:

Facture Nombre de séances: ..

Nombre Signature et cachet du particien

Date ges soins N° d’autorisation d'exercer au Marog

’
Montant des honoraires l
|

N°ICE 1 I I [ S | i N° INP g
N°ICE L 1 10 41111 1 L N° INP
N°ICE N INP

Médecin conseil Fiche dossier
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zer la garantie aux enfants dgés de plus de
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de scolarité correspondant a l'année
:e-considérée.

it de l'adhérent ne bénéficie d’aucun régime
ince, merci de le préciser sur le bulletin
et joindre les piéces justificatives. Si cela
en cours de contrat, vous devez nous
Jer toutes les piéces justificatives nécessaires.

ns chirurgicales : Nous fournir une facture
2 la clinique ou de I'hdpital précisant :

des actes « K » correspondant a l'intervention.

b. La ventilation des frais annexes (anesthésie,
bloc opératoire etc...)

c. Le nombre de jours d’hospitalisation et le
compte rendu.

d. Le détail des fournitures pharmaceutiques.

10. Maternité : Le versement de I'indemnité forfaitaire
s'effectue sur présentation d’un extrait d'acte de
naissance du/des nouveau(x) né(s).

11. Accident ou traumatisme : (autre que l'accident de
travail) : merci de préciser les causes et circonstances
en mentionnant la date, ’heure et le lieu.

12. Optique: La déclaration doit comporter la prescription
médicale, la facture de l'opticien précisant les
références des verres achetés.

13. Confidentialité : Si la maladie revét un caractére
confidentiel, merci d'en faire préciser lanature sous pli
confidentiel cacheté a l'attention du médecin conseil
de la compagnie.

14, Casde grossesse : Vous devez nous le déclarer dés son
diagnostic.

15. Pour les traitements médicaux a longue durée, la prise
en charge est limitée a 3 mois.

16. Réclamations : Toute réclamation doit nous étre formulée
au plus tard dans un délai d’un (1) mois a compter de la

date du dépét du dossier maladie.

120-122, avenue Hassan Il - Casablanca 20000 Maroc
8{'92 92 - Fax: 4212 {0)5 22 88 91 88 - Internet : www.axa.ma
i17-99 portant code des assurances
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Matricule de I'assuré
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Nom

4 \
BEABGRT o eomiEy AVAL

N°de C.L.N :
Montant des frais ex
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J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignement portés sur la présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faité:laéﬁ E‘:“&I!‘JL&/' I - [0 1] X N

Signature de l'assuré(e)
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Les données persc
I'ensemble des

|les demandées par |'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et I'exécution de
‘qui y sont rattachés, Elles sont utilisées exclusivement 3 cette fin par les services de |'assureur et les tiers autorisés.

La durée de conservation &e ces données est limitée 4 la durée du contrat d'assurance et a la période postérieure pendant laquelle leur conservation est
nécessaire pour permettre i |'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales.

Par ailleurs, la communication des informations der J ripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations |égales et
réglementaires qui s'imposent 3 |'assureur et aux tiers légalement autorisés 3 obtenir lesdites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n*09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données A caractére
personnel. Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur accés soit impossible 3 des tiers non
autorisés.

L'assureur s'assure que les personnes habilitées 3 traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces
données et s'y tiennent.

Les données 3 caractére personnel peyvent 3 m-smmm faire I'objet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition auprés du
Service gestion dés réclamations AXA Assurance Marec par courrier 3 l'adresse : 120122 Avenue Hassan Il - 20 000 Casablanca.

De maniére expresse, I'assuré/souscripteur autorise |'assureur 3 utiliser ses coordonnées a des fins de prospections commerciales en vue de pgPposer
d'autres services d'assurance. Il peut s'opposer par courrier a |a réception de sollicitations commerciales.

—— Cadre réservé a AXA Assurance Maroc

| .

«conformément 2 la loi 09-08, vous disposez d'un droit d'accés, de rectification et d’opposition aux traitements de vos

données personnelles. Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous le N° : A-A-343/2013». "

Cachet de la cellule « bordereaux » Cachet de la cellule « traitement »
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Renscugnements cuncomantle e —— . ~ i . ‘ | :
p\m ? Date de |'ordonnance Designation Montant des honoraires | Signature et cachgt du labora
Nom du patient : 7) . Prénom(s) du patient : ""G‘" AT VR e des coefficients ! ou du radiologue
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N° d'autorisation d'exercer au

TOWICE Liitaaei i aiee ] wemelicios 1o
r  OWMCE Laistedtiwy badd 0 NMRRLatd i )
G\BQ‘ -\\‘\Q .
Exécution des ordonnances (a remplir par le Pharmacien)
Date de 'ordonnance - | - . | )
, ‘2’3 NICE Lt i & 3 1 31 0 314 31 33 NUINP Lo o ¢ ¢ ¢ 1 g |
23 o\ R
; - Jana EGW
. ) o e, Y S| 5 o
NPICE Lo iy 1oy W/QNE 'E9 N*IN %, &
A e e :;T;?;[EWW“ . 'EPEAMS.“ W Cadre réservé a AXA Assurance Maroc
Wy INY
ainn "3 Q"Q' ?% o o T o
ﬂ\? \ o ,\ ltl _ A B Médecin conseil Fiche dossier
N°ICE L 1 5 Y Y -, S i i
"
INPE
T T S TR : '



D¢

SOINS

Casablanca, le

Adresse : Boulevard Mohamed\ai

HOPITAL UNIVERSITAIRE — i
PPt 'C,:.H Jad!
o PR

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
po

ORMATION RECHERCHE

ddo 4oy
Ordonnance
9_3\ oA\ 80 PN

Tél: +212 529



. HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300229401
I F A CTURE I
Ne° 3161 / 2023 du 23/01/2023
Nom patient :  KABBAJ MOHAMMED HILLAL Entrée  23/01/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 23/01/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Plethysmographie simple sans test de dif 1.00 K 1 100.00 1100.00
Sous-Total 1 100.00
Total Frais Clinique 1100.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CENT DIRHAMS Total 1100.00
Carte Bq | Total encaissé Solde
Encaissements 1100.00 1100.00 0.00

on__">

.
]

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca. Maroc  INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 1CE:001740003000026
Fél: +212 52909 11 11/4212 5290922 22 Fax: 4212 529 06 09 77 / +217 5 70 NA NQ 70




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED Vi

N°: 23012311554607100 [ 1 /0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300229401 KABBAJ MOHAMMED HILL 23/01/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 001529 1 100.00
PAYANT Total payé 1 100.00
MILLE CENT DIRHAMS
Regu établi par : K.GHITA
1Un
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.
LABORATOIRE D'EXPLORATIONS '
HOPITAL UNIVERSITAIRE UT—L:_JJ\ M_:.\
INTERNATIONAL MOHAMMED VI : | dana \
e 3
FONCTIONNELLES RESPIRATOIRES ¢
ID Patient: 230123115259K Sexe: Masculin Taille: 168 cm
Nom: KABBAJ Date de naissance:  03/01/1944 Poids: 82 kg
Prénom: MOHAMMED HILLAL Age: 79 Ans IMC: 28,9 kg/m?
Date du test: 23/01/2023
g 15 —-l g =y . 5
= g 4 in
" A A A
05— 1\ N
12—
i 4 \
Shift volume [ml] 5 R .
05 — Tt
1% 10 20 30 40
1,0 = 2 — \.\ . Volume [1]
15 — fri
Paramétres Théor. Best %Pred. Post %Pred.
CVF [I] 3,42 1,82 53 1,89 55
VCI[I] 3,39 2,10 62 - -
VEMS [ 1] 2,57 1,54 60 1,60 62
VEMS/CVF [ % ] 75 85 112 85 112
VEMS/CVL [ % ] 73 73 101 77 105 0,0
DEP [I/s ] 7,07 472 67 5,13 73
DEM25-75 [ U/s ] 1,88 1,83 98 1,93 103
Bodyplethysmographic resistance
Paramétres Unité Théor. Best %Pred.
Rawtot kPa/(l/s) 0,30 0,11 36
Rawex kPa/(l/s) - 0,09 -
Rawin kPa/(l/s) - 0,17 -
sRawtot kPa*s 1,07 0,42 40
Bodyplethysmographic volumes
Paramétres Unité Théor. Best %Pred.
CPT | 6,34 412 65
VGT | 3.55 3.47 98
VR | 271 2,02 75
VGT/CPT % 60 84 139
VR/CPT % 44 49 111

Indication : dyspnée chronique + bilan pré-anesthesie
Coopération : modérée
Résultats : trouble ventilatoire mixte modére

Geratherm Respiratory GmbH

www.gleratherm-respiratory.com

Blue Cherry V1.3.0.1
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INTERNATIONAL MOHAMMED VI o3 ol aana gall

ORDONNANCE
oN\ 2027

Bouskoura, le : 25 \

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 1.F : 40127291 CNSS : 9779309
Tel. 142125290911 11/+42125290922 22 Fax:+21252906 0977 / +212 529 06 09 79 @: www.hm6.ma
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© Sanlam

22/02/2023

DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE
Police N° 1000991624 Contractante :Saham Assurance
:ﬂss:;: o TS haraes tilla-Kabbnd Date de réception de
b ESIOH. ) i o T b la déclaration 122/02/2023
ersonne soignee ke Date de validation  : 22/02/2023
Sinistre N° 5558557
Date de survenance :20/01/2023
Bordereau N° 803945 = ; o
Intermidiair 01101 BUREAU DIRECT Riclayationid 4 SE2I006A
alre Médecin Traitant : NADI ANASS
Nature de soins Frais Coefficient| Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engagés remboursement| par le premier remboursement remboursés
assureur
(a) (b) (c)= (a)*(b)
CONSULTATION / 300.00 NA NA 300.00 NA %
SPECIALISTE
MEDICAMENTS 534.20 NA NA 534.20 NA %
ACTE SPECIALISTE 3175.00 NA NA 2420.00 NA %
ACTE SPECIALISTE 1 100.00 NA NA 1 100.00 NA %
ANALYSE 1 050.50 NA NA 1 050.50 NA %
RADIOGRAPHIE 180.00 NA NA 180.00 NA
Totaux 6 339.70 5584.70 4 467.76
Détail explicatif des soins non remboursés
Nature du soin non remboursé Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement
Coloscopie 755.00 Application de la nomenclature générale des actes
Totaux 755.00

[Nom du gestionnaire : FIDA NAJLAA |Date de I'édition : 22/02/2023

a) Si la nature du soin correspond & une prestation avec une valeur clé (dentaire, analyses, etc.),la base de remboursement est le produit
du coefficient de remboursement par la valeur clé.

Si la nature du soin ne correspond pas i une prestation avec valeur clé, la base de remboursement est issue de la Nomenclature générale
des actes professionnels marocaine.

b)Le taux de remboursement est le taux de couverture garanti défini pour chaque prestation dans le contrat.

c)Les frais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.




4 1
L) gaiinnall

=
HOPITAL UNIVERSITAIRE Wl
INTERNATIONAL MOHAMMED VI - At dad u’! K1

ORDONNANCE

2 \or\ Q0 2% r\&“’”'é‘\_\\@&

Bouskoura, le : 62

Al

kb T

e S
Q%”o ' Ny VA

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 |F: 40127291 CNSS 19779309
Tél.: 42125290911 11/+212529092222 Fax:+21252906 0977/ +21252906 0979 @:www.hmﬁ.ma



¢

b il
)L( HOPITAL UNIVERSITAIRE Q"L?\' e A
INTERNATIONAL CHETKH KHALIFA il C_..l Al
SOINS FORMATION RECHERCHE _; - ,;; ‘:;’_” (
L d

dud 4oy
Ordonnance oo [-1 |23

Casablanca, le :

V\/\‘ \C -~ LJL? '\ \r\\’Q«m — c) 2\“ “S

— -

/\/ \CM\‘”’*

wi%&m?ﬂ S\ ).\\Nr ;)'Mﬂ

"!f ~.-2 Mamoun Mohamed
3| {11 W ,ﬁ&
AR A
St
L A RS
.x\'b
b — oo o el

“+
Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa¥pm Rabii Casablanca ¢ Maroc
Tél - 212 529 004 466 » Fax: +212 529 038 868 » www.hck.ma



& | HOPITAL UNIVERSITAIRE S W gl N
( Zads petll Jy ) (
Lk _&,i:

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
SOINS FORMATION RECHERCHE R

drlo daos
Ordonnance |<ARBRA T
Casablanca, le : &';)'0 /[ ) 0%8 H

H lal
RC. -@M ‘ﬁf@w,%&»hm
ATCD  wune HTA STV e _pur Q&(Q{
gown ADK pulmoraie wAalaligue
o WPOC/LU\CL/Q-

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 /‘/’??abii Casablanca » Maroc
Tél : 4212 529 004 466 + Fax : +212 529 038 868 » www.Ackffa



'

& 5) 36J,14_1 gl

L | HOPITAL UNIVERSITAIRE ' & L
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA ' FPNES <-‘:_..'J'l el
SOINS FORMATION RECHERCOHE s _L’{T - e

' o 4oy
Ordonnance
Casablanca, le : 0&) \OA \ 2 ’))

Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél - 4212 529 004 466 « Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri,



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l F ACTURE I

N° 16 607 / 2023 du 02/02/2023
Nom patient KABBAJ] MOHAMMED HILLAL Entrée  02/02/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  02/02/2023
| ‘ \ !
Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES
COLOSCOPIE TOTALE 1,00 4 2 800,00 2 800,00
PHARMACIE EN SUS 1,00 | 375,00 375,00
S - Sous-Total 3 175,00
Total Frais Clinique 3 175,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
TROIS MILLE CENT SOIXANTE-QUINZE DIRHAMS ‘Total 3175,00
|
|
*1 [ - J___ - _\ ~ Carte Bq Total encaissé | Solde
| Encaissements ‘ ‘ 1‘ 3175,00 3 175,00 | 0,00

CNSS N°© 9779309, ID 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 090061 862, N°ICE 001740003000026




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

.

CASABLANCA
Recu de caisse

INTERNATIG h\lnmﬁ-nun 1]

)( '... rra oy st o

02/0./23 1117
HOPITAL CHEIKH KHALIFA‘
CASABLANCA
AD00G000031010
Visa

KABBA | MOHAMED

v o - }1'
419645 « s ax 27656 e
09/23 CARTE NATIONAL F
601-0-0000-1 44

Num Commercant 222006
Num TPE OBIr:ggg
Num Transaction 00000
Num Autorisatior 72033
Num STAN (5;’*591

DEBRIT
Copie client

DEVENEZ COMMERGCANT NAPS
APPELEZ LE05 22 91 74 74

N°: 2302021346283730./ 1/ 0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300633206 KABBAJ MOHAMMED HILL 02/02/2023
| |
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 012594 2 800,00
Lui-méme
PAYANT Total payé 2 800,00
DEUX MILLE HUIT CENTS D

Rec¢u établi par : SALSAD




Date
encaissement
Dhs
375,00
375,00

02/02/2023
Montant

TROIS CENT SOIXANTE-QUI

Recu de caisse
Nom du patient
Références du paiement
Total payé

KABBAJ MOHAMMED HILL

/0
10873

2300633206

Numéro
admission

Mode
CarteB

.

2302021359521240 /|
paiement

HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

-

Regu établi par : IMA.JAF

CASABLANCA

PAYANT

v,ﬂ ﬁ HOFLEAL NIV ERSE 30

_, INTERNANTONAL CHEINI KiAT :,.

02102123 13 3307
HOPITAL ﬁIm_-.ﬁm_ KHALIFA

CASABLANCA

AQ0COO00041010

Mastercard

MME BENNIS FARIDA

282504 % v an x4 6457

07/24 CARTE A TIONALE

221-0-0000-1-55

Num Comnercant
Num TPE

Num Transa LG
MNum Autensation
Num STAN

DEBIT

Ct e Client

AFPELEZ LEO5 22 91 74 74

DEVENEZ COMMERGCANT NAPS _
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) Oo—ao—S 7 adl ¢ SOLNS FORMATION RECHERCHE
Casablanca, le jeudi 2 février 2023

COLOSCOPIE TOTALE

Identification du Patient Informations administratives

Médecin traitant :

Nom : KABBAJ
Prénom : MOHAMMED HILLAL Service : Endoscopie
Age : 79 ans IPP du patient : 151027084342IL

INDICATION :

Douleurs abdominales
suvie pour neo du poumon

PREPARATION :

Bonne

RESULTAT :

- Ascension jusqu'au bas fond caecal avec cathétérisme de la derniére anse iléale

- présence d'un polype sessil de 10 mm situé au niveau du colon gauche, qui a été resequé a
la pince froide

-présence d'une colite erythémateuse du colon droit

- DAI : sans anomalies

CONCLUSIONS :
polypectomie a I'anse froide d'un polype de 10 mm au niveau du colon gauche
colite erythémateuse droite

“Thinenatil

41
o0 fiss WADI RN

Signature :

Boulevard Mohamed Taieb Naciri. Hay El Hassani. BP 82403 Casa Oum Rabii. Casablanca. Maroc
Tél. / Fax : +212 5 29 00 44 66. www.fckm-hck.ma
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2300633206 / 1510270843421L

Prénom: MOHAMMED HILLAL PAYANT
Nom: KABBAJ Sexe: M
DDN : 03/01/1944 E: 02/02/2023

Service :ENDOSCOPIE (NA)

Casablanca, le :

AN ~
C-\H-» 'iv e S

et e U

\ o 2 5*’“”1

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 C@'éi; Oum Rabii Casablanca » Maroc
Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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2300633206 / 151027084342IL

Prénom: MOHAMMED HILLAL PAYANT

Nom: KABBAJ Sexe: M

DDN : 03/01/1944 E: 02/02/2023

Service :ENDOSCOPIE (NA)
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 (gsa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél: +212 529 004 466 » Fax ; +212 529 038 868 » www.hck.ma



HOPITAL UNIVERSITAIRE - LABORATOIRE DE BIOLOGIE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA 'MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

SOINS FORMATION RECHER/

X

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : 1510270843421 Mr KABBAJ MOHAMMED HILLAL
e Dossier N° : 23020485K

Date de I’examen : 02/02/2023 Docteur NADI ANASS

Prélevé le : 02/02/2023 a 14:25 Service : ENDOSCOPIE/GASTRO

Eait e 160220234 19245 (T

Réf Anapath:2302B27
RC: Suivie pour une néo du poumon.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

I-Biopsies coliques:
- Macroscopie:

On a regu quatre fragments de 0.3 cm ; inclus en totalité.

Microscopie:

Histologiquement, Il s'agit d'une muqueuse colique tapissée par un épithélium cylindrique

régulier. Les cryptes ne présentent pas d'anomalies architecturales. Le chorion est

inflammatoire, abritant des éléments lympho-plasmocytaires, groupés en nodules

superficiels réguliers, associés & des polynucléaires éosinophiles et quelques neutrophiles.

Les glandes sont mucosécrétantes bordées par un épithélium unistratifié et régulier.

" CONCLUSION :
- Colite interstitielle chronique non spécifique.
- Absence de signe histologique de malignité.

ll-Polype sessile:

Macroscopie:

On a regu un polype de 0.3 a 0.2 cm ; inclus en totalité.

Microscopie:

Histologiquement, il s'agit d' une formation polypoide faite de structures tubuleuses. Celles-
ci sont bordées par des cellules dédifférenciées présentant une pluristratification nucléaire
avec des atypies et des mitoses arrivant jusqu’en surface.

Absence d'élément tumoral invasif.

Conclusion :
- Adénome tubuleux conventionnel en dysplasie de haut grade.
- Absence d’élément tumoral invasif.

Le 16/02/2023 a 19:45
Signature

Pr. EL KHANNOUSSI BASMA

Conformeément aux textes en vigueur, votre échantiilon biologique pourra etre ewmme, ultimse etou transfere a des fins scientifioues ou de centréies qualité. hors génétique
humaine, de maniére anonyme et respectant le secret médical sauf oppesition lormulée aupres de notre secretarial medical. 1] 1

@ Hopital Universitaire International Cheikh Khalifa Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Qum Rabii Hay Hassani, BP 82403 Casablanca. Maroc




: HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l F ACTURE I

N°: 16675/2023 du 02/02/2023
Nom patient KABBAJ MOHAMMED HILLAL Entrée 02/02/2023
PAYANTS Sortie 02/02/2023

Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
EXAMENS ANAPATH | 1,00]Poooo 1 050,50 1 050,50
Sous-Total 1 050,50
Total Clinique 1 050,50
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQUANTE DIRHAMS CINQUANTE CENTIMES Total 1 050,50

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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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

SOINS FORMATION RECHERCHE

X

FICHE TYPE DE DEMANDE D’INTERVENTION

Nom et prénom du patient : K. f-\%e,ﬁcr NMCDK H\u

Date de naissance: / /
N° de la piéce d'identité* :

N° de téléphone :

Type d’'hospitalisation : Conventionnelle 0

Ambulatoire q

Service d'hospitalisation prévu : F

Nom du chirurgien : [DA Q . N %S—
Nature d'intervention Ct&b\(l%\&

Durée estimée de l'intervention :

Matériel spécifique ; /

Date de la demande :&_ch/ 2

—

Date d’hospitalisation (si non ambulatoire) : 1

Date d'intervention: 9 [/ o4/ 1 .
/1

Date de sortie :

—_—

Antécédents (Médico-chirurgicaux) : EQQ)LK\.%P wnenl r\e(j.O’ O ﬂ\b;nlu‘) N

Renseignements complémentaires :

iy, )
*8i patient mineur ou sous tutelle, renseigner le numéro de la pitce d'identité du %‘E}m dg% l‘/ en vigueur
.[’ﬂga & ¥ '.\"5-#?:83
Fiche type de demande d’intervention Code : BOP EN 561*':{.% Version : 01

1/1 ety



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

FACTURE
Dae i 20012023 U

Numéro : 9 858 090061862

Nom patient : KABBAJ MOHAMMED HILLAL

Médecin : DR. DOGHMI NAWFAL
Anésthésie-Réanimat.
2300626641 PAYANTS
Montant

|

|

|
CONSULTATION PRE-ANESTHESIQUE 300,00

Total 300,00

Arrétée la présente a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

CNSS N° 9779309, ID 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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INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
gle

FCRMATION RECHERCHE

L HOPITAL UNIVERSITAIRE d“l‘u diidl |3
( au..l:- C_..u d,.fn (

SOINS

CASABLANCA, le 20/01/2023

PATIENT : KABBAJ MOHAMMED HILLAL

RX Poumon F

Epanchement pleural droit de faible abondance avec condensation

parenchymateuse en regard.

o Transparence parenchymateuse normale a gauche.

Culs de sac pleural gauche libre.

Débord de ’arc inférieur gauche.

# Chambre implantable en place.

o o=
‘U«".-.,-, ! e
En vous remercianf de yotre confiance
]
a _’v’-’.-‘ wb.§‘
Signé: Dr %;B, . ASAAD

Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani,
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc

Tél/Fax: 42125290044 77

wawwhelc fekm.ma
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" Cheikh Khalifa ?3.: E‘ZMB
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