Déclaration de Maladie
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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®  Le cadre réservé a adhérent doit étre dOment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mols & compter de la premiére consultation. Matricule : b Aé Société : M“&Lq“(f Mmaﬂmw VX-X ( ?)
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif @ Pensionné{q) O Autre: (i3
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Noim i Pviiow : S 2 g S]_ L-/) H OUACT A E (\{]/
que pour tous les actes effectués en série. y Date de naissance - %D/é / 49 L{é \\
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre ala Date
soins. ° e s ja;ll ﬁﬁ)rj{bp})/x A;; e MOFH aj/ ELHA SSAM/I:
Pharmacie : IJJ! LSl ang

®  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 a "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 l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Ll'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I‘accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
obligatoire avant le début de traitement.

®  lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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Cachet du médecin :

Date de consultation : -~-----ﬁ /:] /..._é 3... —
Nom et prénom du malade : m-iﬂ-a--SiLM.HQ .M_C.Lﬂ/ﬁ s AR “dg_gé

Lien de parenté : @ Lui-méme ‘ . Q\ \‘ O Enfant
Nature de la maladie ;
En cas d'accident préciser les causes et

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére
médecin consell de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des re
®  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avole pri connalssancedehdquserelative
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & % it
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
i caractitre personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Dr. Abdallah HMITTI -it03 alll 21 c.)

Spécialiste en Chirurgie Générale dalall daljall 5  ,alaisl
e Coeliochirurgie @ : JUkially dalpll o
e Chirurgie viscérale . duibldl aalpll
- Abdomen et pelvis - - Haallg gyl clacl -
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M. Seumst lade @@“T“ 05 28 82 03 05

E: 041142183

. 0528820303 drhmitti@icloud.com & www.drhmitti.com
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% ’ Mr SOUSSI LAHOUCINE
Nais: 30/06/1946  na
CLINIQUE AL HOUDA @'f SR as
il ||| —
Agadir, Ie/\A;/?/ZZ

Clinique AL HOUDA, Lot A3 N" 171, Quartier Administratif - En face de la mosquée
| Khalid Bnou Alwalid - Cité AIHOUDA - Agadir
Tél:0528323030-0528322828-Fax:0528321132
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| ‘ Relevé des prestations I

Ne 0 / 2023 du
Entrée Sortie
Nom patient SOUSSI LAHOUCINE 28/07/2023 |29/07/2023
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS EXTERNES
DR. HMITTI ABDALLAH (chirurgie generale) 1,00 7 400,00 400,00
- Sous-Total 400,00
Total prestations externes 400,00
Total général 400,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS
B Espéces |  Total encaissé Solde
Encaissements 400,00 ] 400,00 0,00’
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Centre Ibn Rochd

d’Anatomie Pathologique
et Cytodiagnostic

Biopsies, Cytologies, Frottis cervico-vaginaux, Immunohistochimie, Examens extemporanés

Dr Youssef BOUHA|EB ooy Gwg oSV

« Diplomé de I'Université Autonome de Madrid Cee g "'lJ"“‘ "*’i“’l? oD o
« Ancien Assistant et interne des Hopitaux de Barcelone et Paris ool g dghd p Olddius Bl b e

Agadir le, 28/07/2023
Nom & Prénom : SOUSSI lahoucine
N° Examen . 3072892

Date réponse  : 01/08/2023

FACTURE N° 23/2830

i e
Nature du préléevement Prix TTC

Vésicule biliaire 500,00 Dhs

Arrétée la présente facture 2 la somme de Cing cents Dirhams

Signé : Dr. BOUHAJEB Youssef
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Avenue Hassan I, Inmeuble ait souss, 2 ene étage ,Agadir - uIsi (AN Gollall (g Gl 3jlac S el £ L
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

Dr Youssef BOUHAJEB wloy ey HeSWI

* Diplémé de I'Université Autonome de Madrid A jde dnely gu e
» Ancien Assistant et interne des Hopitaux de Barcelone et Paris ol g digld p Olddzus 1lw b e

BON D'EXAMEN

"Mr SOUSSI LAHOUCINE I
Nais: 30/06/1946  NA
Entr:  28/07/2023 CNSS
DR.HMITTI ABDALLAH
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Antécédents PathologiqUeS & - - ooormoeo it eeeee e

Traitements ANtErieuUrs @ - -rmmm e ssemeeesssseeeeooee.
Biopsies/Cylologies AMBAGUIES IN® fi.e o mmmsmusaamisicsimmsinmaisisssssmassaslpmsrasnns
Type d’'Opération :

Piece Remise :( spécifier la région anatomique et latéralité) :

B B 2 (R — Menopause :.--------eccoerere. Therapie hormonale :....--.........}......
\ N° D'enfant(s) : ... ... N° d’'Avortements : ... ...
le: ... ' O J— Signature et cachet du Médecin traitant

Partie réservée au médecin traitant

"
Médecin traitant :---------------- %{M -----------------------------------------------------------------------------

Nom et Prénom du patient © .- e

Sexe: M[] F[ M&\{—“
Date de naissance & ......... | S— sz oz

Avenue Hassan Il, Inmeuble ait souss, 2 ene étage ,Agadir - IS (SN Sallall | suges o 5 jlag, SN Gl g LS
Tél:05 28 8282 82 - Fax: 05 28 82 84 94 - E-mail : anapath.bbnrochd@gmail.com
www.anapath-ibnrochd.com




