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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme natamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 meédicale 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 & la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de, traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant e début de traitement.

= La facture doit &tre jointe/a la fauille de-sobias pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligataire én'tag de prethéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Lohgue Durée ALD et ALC"

= La déclaration de maladie chrorique doit étré renseignee parde médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles

(o]

Réclamation
O  Prise en charge

wcontact@mupras.com
: pec®mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion®muppas.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat luartier de I'Hc

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M22- 0009640

DDptique

AE"MUPRAS

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

UMaladie Opentaire @Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule Aéﬁ.{lj ................ SoCiBta :.......ocoeeeee

O Actif [ZPensmnne[e] DAutr‘e

Nom & Prénom ;.2 [ .0 &

....... Cks%wa%,zo¢ o

Cachet du médecin :

gb

Date de consultation : . i»/./I’Q S ;L‘-" 20
Nom et prénom du malade AUQQENMA

DLuifméme

ARRH)....
.E]Conjoint

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.......

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

5,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
rotecmon des donnees personnelles.

Le L Sdo. Lol d

avoir pris ccn’f nce de la clause relative & la
Faita: E"i
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 22102614414076400 ) 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2200575086 MOUMEN ASMA 26/10/2022
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Cheéque 7974446-BP 1 285,07
AKRAM ABDELMAIJID
MUPRAS Total payé 1 285,07

MILLE DEUX CENT QUATRE-

Regu établi par : YOU.ELG
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HOPITAL CHEIKH

A

KHALIFA IBN ZAID

R A R MG P AR A

| F ACTURE I

140295 / 2022

du 26/10/2022

J
Nom patient l MOUMEN ASMA

Entrée  12/10/2022

Prise en charge ' PAYANT

|

Sortie 26/10/2022

Désignation des prestations

‘ ‘ Lettre Clé " | Montant

PHARMACIE (en sus) | 1,00 | 120311 1203,11
| Sous-Total 1203,11
Total Clinique 1203,11
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENT TROIS DIRHAMS ONZE CENTIMES Total 1203,11

Immatriculation :B24866 Adhérent : AKRAM ABDELMAJID
Affiliation : N® prise en charge . 20222730017676
Cin : C151905-L

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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‘" | HOPITAL UNIVERSITAIRE _ B L
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA dals 'C__.-.H Jad! (
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Ordonnance  Le \Z[10]2022
Casablanca, le : (\,VV\E_ rLB‘WVV\C"/V\ ﬁ S NG
e

NES

e _ ok

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



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE |

N®: 138981/2022 du 25/10/2022
|
Nom patient 'MOUMEN ASMA | Entrée 251102022
T [
| PAYANTS | Sortie  25/10/2022
|
Désignation des prestations ‘ Nombre} Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
| | |
EXAMENS BIOLOGIE | 1,00/B0140 | 168,00 | 168,00 |
| Sous-Total | 168,00 |
Total Clinique 168,00
Arrétée la présente facture a la somme de : i
CENT SOIXANTE-HUIT DIRHAMS | Total 168,00
\
|
|
i

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° [NP 090061862, N°ICE 001740003000026
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE

)( ! HOPITAL UNIVERSITAIRE
AN INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie- Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : HO122012581
Date de naissance : 24/10/1958
Sexe: F

Date de I’examen : 25/10/2022
Prélevé le : 25/10/2022 4 08:13

Edité le : 25/10/2022 4 11:48

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Echantillon primaire: Sang total EDTA (Impédance électrique / Mythic)

LIGNEE ROUGE

Hématies
Hémoglobine
Hématocrite
VGM
CCMH

TCMH

LIGNEE BLANCHE

Leucocytes

P. Neutrophiles
P. Eosinophiles
P. Basophiles
Lymphocytes

Monocytes

PLAQUETTES

Plaquettes

3.55

10.5

31.1

87.6

33.8

20.6

4.5

41.8

0.8

0.3

43.2

13.9

179

Le 25/10/2022 &4 11:48

10121

g/l

%

g/dl

pg

103/mm?3

%

%

%

%

%

103/mm?

Signature

Pr. YAHYAOUI ANASS

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Boulevard Mohamed Taieb NACIRI, Hay Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc
Tél/Fax : +212 5 29 00 44 66

1.88

0.04

0.01

1.94

0.63

103/mm3

103/mm?

103/mm?

103/mm?

103/mm?

Mme MOUMEN ASMA
Dossier N° : 22104792K
Service : SALLE DE PRELEVEMENT

BRI

38-59

11.5-17.5

34-53

76 - 96

31-36

244-340

38-11.0

14-7.7

0.02 - 0.58

<0.11

1.0-48

0.15-1.00

150 - 445

3.05 1012
(09/09/2022)

8.7 g/l
(09/09/2022)

26.3 %
(09/09/2022)

86.2 11
(09/09/2022)

33.1 g/dl
(09/09/2022)

28.5pg
(09/09/2022)

8.02 103/mm3
(09/09/2022)

80.5%
(09/09/2022)

0.0%
(09/09/2022)

0.0%
(09/09/2022)

10.6 %
(09/09/2022)

8.9%
(09/09/2022)

184 10%/mm?3
(09/09/2022)



HOPITAL UNIVERSITAIRL LABORATOIRE DE BIOLOGIE
INTERNATIONAI CHFIKH KHALIFA
MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie- Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

X

AN
\

Identifiant du patient : HO122012581 Mme MOUMEN ASMA
aiss e+ 24710/
;)ate d; naissance : 24/10/1958 Dossier N° : 22104792K
exe :

Date de I’examen : 25/10/2022 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Prélevé e : 25/10/2022 4 08:13 IR (R

Edité le : 25/10/2022 a4 11:48

BIOCHIMIE SANGUINE
IONOGRAMME
UREE . 014 gL 0.15 - 0.45
CREATININE SANGUINE : 632 mg/lL 6-12

Le 25/10/2022 & 11:48
Signature

Pr. YAHYAOUI ANASS

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Boulevard Mohamed Taieb NACIRI, Hay Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc
Tel/Fax : +212 5 29 00 44 66

2



T e YO AT -

o

I‘
it
12

Cog Loy
e Vg o

ANNEXE PHARMACIE
: .::::f-—é_?»i.f.4 Nont patiént -+ MOUMEN ASMA === . N° Facture -;‘1—3(}9.2953@;—11?‘.3&%;#% S42200575086 i =
Produit Quantité | ’rix Unitair Montant
CHLORURE DE SO 0,9%P0250 Injecta (01) 1 20,60 20,60
CHLORURE DE SO 0,9%P0500 Injecta (01) 8 14,10 112,80
GLUCOSE 5% Po 250 Injecta (01) 4 13,10 52,40
SOLUMEDROL 120mg Injecta (01) 1 38,05 38,05
Sous-Total médicaments 223,85
AIGUILLE HUBER COURBE G20 2 43,68 8736
AIGUILLEP.INJECTIONSGI8 6 031 186
COMPRESSE STERILE 10X10 PAQUET DE 5 5 2,61 13,05
COMPRESSE STERILE 10X10 PAQUET DE 5 5 3,53 17,65
DIFFUSEUR PORTABLE 275ML/48H -300ML 2 374,40 748,80
GANT DE CHIR. GAMMEX EN LATEX NON POUDRE 4 8,16 32,64
GANT DEXAMEN EN LATEX NON POUDRE 6 116 69
GANT D'EXAMEN EN LATEX POUDRE 6 1,36 8,16
PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET 4 5,86 23,44
SERINGUE 10ML 6 1,56 9,36
SERINGUE 20ML 8 2,11 16,88
SERINGUE FILTAGE 50/60ML o 2| 655 13,10
Sous-Total consommable médical 979,26
Total pharmacie 1203,11
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



Chaque g€lule de 125 mg contient 125 mg d'aprépitant,
Chaque gélule de 80 mg contient 80 mg d'aprépitant,
Contient du saccharose. Voir la notice pour plus d'informations,

Voie orale,
Lire la notice avant utilisation.
Tenir hors de la portée etde la v s enfants,

A conserver dans I'emballage d'origine, a I'abri de I'humidité.

R

LISTE I - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

EMEND® 126 mg+ 80 mg

Boite de 1 gélule de 126 mg

# deux géluies ge B0 mg

P.P.V: 872,00 D:ﬂNRS
M 79/118DMP

S'I\:trlbua par MSD Maroc
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