RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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

gue pour tous les actes effectués en série.
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= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de Date de naissance ..., "R / /g/{"( """ i A e [
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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 :

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.
L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

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

rééducations.

N,
Nature de la maladie

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. I
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= En cas ¢z protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractel:e’tunﬁeenﬁgt‘com
médecin conseil de la Mutuelle. s | P

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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L La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F : 40127291 CNSS : 9779309
Tél.: +212529091111/+2125290922 22 Fax:+212529060977 /4212529060979 @: www.hm6.ma
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2200216952 / 21 1027074440BE
Prénom : MARIA PAYANT
Nom : BENOUHOUD exe: F
DDN : 06/08/1943 E: 11/10/2022 .
Service :CONSULTATION ADULTE (s0)
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F: 40127291 CNSS : 9779309
Tél.: +212529091111/+2125290922 22 Fax:+212529060977/+21252906 0979 @: www.hmé.ma
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

QUITTANCE - PAIEMENT ESPECES

N° d’admission : 2.2 ¢y (3 A ks O vy 2 Montant: %BSD@M%L
Patient: ~ HE o OUHOYD NARA
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Adresse : Route P3011 Bou_glgqq(a, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F: 40127291 CNSS : 9779309
T T T -etacaanRNA 77/ 4212 52906 09 79 () : www.hm6.ma



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2200216952 ’
N° 23265 / 2022 du 11/10/2022
Nom patient :  BENOUHOUD MARIA Entrée  11/10/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie 11/10/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
|

Consultation avec electrocardiogramme (E 1,00 K 350,00 350,00
Sous-Total 350,00
Total Frais Clinique 350,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 350,00
Espéces | Total encaissé Solde
Encaissements 350,00 350,00 0,00

inietfe

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: 421252909 11 11/+421252909 22 22 Fax: 421252906 09 77 /+212 529 06 09 79
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BIOANDAL OouSsS LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
@2 e 2 $HB. ) . Analyses médicales
Dr. TAZI RIFFI Meryem Analyses spécialisées
Médecin Biologiste Biologie de la reproduction

Dipldmée de la faculté de médecine
et de pharmacie de Casablanca

CASABLANCA le: 11/10/2022

FACTURE N° 3538/22

Médecin

Nom du patient MME BENOUHOUD MARIA
Date de prélevement 11/10/2022

Examens -TPT

Cotation B 40

Montant 40,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: QUARANTE DIRHAMS

RC: 490291 -- IF: 48585054 -- CNSS: 2428499 -- ICE: 002739846000044 -- INPE: 093063840

Prélévements a domicile sur RDV (AT Ballalt 3 L 1l jutossd
ndalous lll, Jasmine Office 3 ] gy o g r i) 3t
étage, A6 - A7, Bouskoura - Casablanca Tel: 052278 Tt ot o;’;s_”'”’_j 67t

mail: contact@bmandalous ma
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BIOANDALOUS LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

2R ) (SO Analyses médicales
Dr. TAZI RIFFI Meryem ¢ Analyses spécialisées
Médecin Biologiste . Biologie de la reproduction

Diplémée de la faculté de médecine
et de pharmacie de Casablanca

Préleévement du : 11/10/2022 & 09: MME BENOUHOUD MARIA

Résultats &dités le: 11/10/2022 |||||||||[||||||||||||]||||| ossier N° 1H10%

Page: 1/1
HEM ASE
TP. TAUX DE PROTHROMBINE
TEMPS DU TEMOIN. .o siessies s duuume 22,1 Sec
TEMPS DU PATIENT: . .ves 06659000 sutale 24,6 Sec
TAUX DE PROTHROMBINE. ....:.:eteeeoass 26,8 %
Antécédent du 20/12/21 - 10:35 19,0 %
INR . o a6 0w v oo o wiie s 0w 0 w0 b 0 oSN RE 2,40
(({International Normalized Ratio))
Antécédent du 20/12/21 - 10:35 : 3,80
4.4
3.4 4,04
‘ 3,8 4
2.4 + + + -
03/09/2021 24/09/2021 20/12/2021 11/10/2022
Indications INR Cible
Si patient sous anticoagulant:
Prévention récidive thrombose veineues 2 a3
Prévention thromboses artérielles et sur prothéses valvulaire 2,5 a4
Infarctus du myocarde 233

NB: Risque hémorragique si INR > 5
A savoir:
Certains aliments riches en vitamine K peuvent diminuer l'action du médicament :
Certains médicaments sont formellement contre-indiqués:

tel Aspirine, anti-inflammatoire non stéroidiens , etc....

Total de pages: 1

BIOANDALOUS

Laboratoure d analyses
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0522 78 1 307
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2 étage, A6 -A7, Bouskoura-Casablanca ~ T€1:0522781307-%/@0668134232 ., 3y j1.11- 5, g g (6-7iaSall
Email: contact@bioandalous.ma . ) '
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

QUITTANCE - PAIEMENT ESPECES

P

N°dadmission: 2 & .. S 7 K 2 4, Montant: ey

Patient : Q)QMM @dmaij_

Cachet -

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 I.F : 40127291 CNSS%%T?QSOQ
Tél.: +21252909 11 11/ 42125290922 22 Fax: +212529060977/+21252906 09 79 (D : www.hm6.ma
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HOPITAL UNIVERSITAIRE T Qe SN SWON|
INTERNATIONAL MOHAMMED VI IS YIIRTRVESTETINT

Nom du patient: MARIA BENOUHOUD Date: 11/10/2022
Type d'examen: Echographie abdomino-pelvienne :
Médecin traitant:

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

Renseignements cliniques: Douleurs abdominales.

Résultats :

e Foie de taille normale, de contours réguliers et d’échostructure
homogéne.

e Tronc porte, veine cave inférieure et veines hépatiques de calibre normal.

e Vésicule biliaire a paroi fine, sans lithiase visible ce jour.

e Voies biliaires intra et extra-hépatiques de calibre normal.

e Pancréas et rate sont sans anomalie échographique.

e Reins de taille et de situation normale, de contours réguliers, présentant
une bonne différenciation parenchymo-sinusale.

e Absence de dilatation pyélo-calicielle.

e Vessie vide.

¢ Absence de masse pelvienne.

e Absence d’ADP intra-abdominale.

e Absence d’épanchement péritonéal.

Au total :

Examen échographique sans particularités ce jour,
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc
Tél.:+2125290911 11 /421252909 22 22 www.hmé.ma




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2200216974
| F A CTURE I
Ne° 23289 / 2022 du 11/10/2022
Nom patient : BENOUHOUD MARIA Entrée  11/10/2022
Prise encharge: PAYANTS Sortie 11/10/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Echographie abdomino-pelvienne 1,00 (K 500,00 500,00
Sous-Total 500,00
Total Frais Clinique 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS Total 500,00
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 500,00 500,00 0,00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: +2125290911 11/4212529 09 22 22 Fax: +212 52906 09 77 /4212 529 06 09 79




HOPEEAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
N°: 22]101113184315000 | 1 | 29561

Numéro Nom du patient Date

admission encaissement
2200216974 BENOUHOUD MARIA 11/10/2022
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs

Espeéce 500,00
PAYANT Total payé 500,00
CINQ CENTS DIRHAMS

Regu établi par : M MOHAM)




