CLINIQUE ANDALOUSS

MULTIDISCIPLINAIRE
ICE:000159092000064
CASABLANCA
Tél: 05--- Fax: 05 —-
CASABLANCA

135514
‘ DEVIS

Date Nom du patient Modalités de paiement Références
1 2071072022 | EL M CHANTEF YOUSSEF 2210201026/
Diagnostic
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Clé unitaire Dirhams
CLINIQUE
CHAMBRE SIMPLE 1,00 600,00 | 600,00
PERFUSION K5 1,00 150,00 150,00
SALLE OPERATION K 80,00 30,00 2 400,00
AM.I 1,00 200,00 200,00
PHARMACIE 1,00 1 800,00 1 800,00
TOTAL CLINIQUE 5 150,00
HONORAIRES
Dr. EL MOKHTARI ISMAIL (anesth/reanim) 40,00 30,00 1 200,00
Pr. ISMAIL (gastro/enter) 1,00 4 000,00 4 000,00
!TOTAL HONORAIRES 5200,00
Arrété le présent devis a la somme de :
DIX MILLE TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS TOTAL GENERAL 10 350,00
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Pr RISMAIL

Spécialiste des Maladies de I’ Appareil Digestif
112, Bd Anfa — Casablanca

ICE : 001714242000083

INPE : 091079137

Demande de prise en charge
MUPRAS

Mr EL M'CHANTEF Youssef

Présente une fissure anale + maladie hémorroidaire

Nécessite un traitement chirurgical




MUPRAS Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e) —

Matricule s % Q"I’\r ................................ Corldrd cosmmmmam {ZJ\‘\\ ......................................................

&ACtif (O Pensionné(e) {1 BUREES ommrmnssvearsssssisionssisstinisesissssiesisessetss S siisns
Nom & Prénom ;@A LMY IEC . Y NS

Date de naissance rvvv ARAIRNAANN s

Adresse i W

Lien de parenté : & Lui-méme
Nature de 1a Maladie : s A
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : « e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cemmuniquer les rel
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 4 la protection des données personnelles.
Fait 3

Slgnature de I'adherent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Y W21-660482

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Rkricids g Q, 3 _____
I sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure Nom de I'adhérent(e) : - "L ! W
Total des frais engagés /\"LVS T Df“‘

Coupon 2 conserver par I'adhérent{e). Date de depot ;- Aeq ey |




: _ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille E.m Meédecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires ta méhs des Actes

T EXECUTION DES ORDONNANGES  °7913

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Io18{L1

(L AT T AT = B
__  ANALYSES-RADIOGRAPHIES . -
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

P T AUXILIAIRES MEDICAUX_ e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.




Professeur R. ISMAIL

Médecin Spécialiste

Maladies de 1’ Appareil Digestif

Maladies du Foie

Proctologie Médico-Chirurgicale
Endoscopie Digestive ~20/09/2

Echographie - Nutrition Clinique

Ex. Professeur de ’Enseignement Supérieur

2 la Faculté de Médecine - Casablanca

Mr El M'chantef Youssef
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Pr R.ISMAIL

Spécialiste des Maladies de I’ Appareil Digestif
112, Bd Anfa — Casablanca

ICE : 001714242000083

INPE : 091079137

Casa le 20/09 /2022

Mr EL M'CHANTEF Youssef

NOTE D’HONORAIRES

Nature de ’acte
Consultation : 300 Dh
Rectoscopie :500 Dh




EXAMEN PROCTOLOGIQUE

Mr EL M'CHANTEF Youssef 20/09/2022

Clinique

Proctalgies

Examen

Inspection : Fissure anale postérieure.
Toucher rectal : Hypertonie sphinctérienne
Anuscopie : Canal anal normal.
Rectoscopie : Mugueuse normale.
Conclusion

Fissure anale.




