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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
50INs

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 I'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 a joindre a |a feuille de soins.

Réeéducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

- En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mols.

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donng

d caractere personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

“MUPRAS

O Maladie

Déclaration de Maladie

N° w21-782192
,/? f_, C) '}—*_‘-‘ o

DOptiqule

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

DAutres
—

(W) Dentaire

Cadre résepﬂf ;

Matricule :

(O Actif

NOM & PrEMOM : rwereeseeseseessesisssissisns

Société : -

(J Ppensionné(e) (O Autre ;-

LGN AODE . Ancd

TélL. ¢ v s Totgl @S frais engaghs b D L iaih A Dhs

Cadre réservé au Médecin —T7 ¥ -~

Cachet du médecin : i -::"' ‘

ul e

Date de consultation :- {@ \ © \/ . 2 :

Nom et prénom du malade - % =z
ELui-méme

Nature de 12 Maladie : e rmmeirmssimsnisisssssssssssssnssssessssssas sossases

Lien de parenté O Conjoint
En cas d'accident préciser les causes et CirconStances @« e S R s

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel & 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 connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait & : L@ ¢ sssssvnniann flhcssiiaciiiion flhocsivae
Signature de I'adhérent(e) :
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA .

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
N°: 23011809154204500 / 1 | 0

Numéro ! Nom du patient | Date
admission f encaissement
2300228787 BEN HADDA AMAL 18/01/2023
Mode Références du paiement | Montant
paiement ‘ Dhs
CarteB 1381 " 300.00
- |
|
J
[PAYANT | Total payé | 300.00
TROIS CENTS DIRHAMS

Requ établi par @ T.HICHAM




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI .

2300228787
l F A CT URE I
Ne 2.533 / 2023 du 18/01/2023
Nom patient : BEN HADDA AMAL Entrée  18/01/2023
Prise encharge: PAYANTS Sortie 18/01/2023
i
| Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Consultation ORL 100 K 300 00 300 00
- 7 Sous-Total 300 00
Total Frais Clinique 300 00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300 00
Carte Bqg Total encaissé Solde
Encaissements 30000 300 00 000

&
D
N
O
NP
NI
DSOS
N
NS
STNOR NI NN
FHRRJA S
SERGES
SN S
SRS
‘70\\. ®Qf

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: 42125290911 11 /42125290922 22 Fax:+212529 06 09 77 /+212 529 06 09 79




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
N°: 2301181115501190t [ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300228833 BEN HADDA AMAL 18/01/2023

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs

CarteB 004767 636.00
PAYANT Total payé 636.00
SIX CENT TRENTE-SIX DIRMéEdHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

Regu établi par : GSAIR




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300228833

Ne 2580 / 2023 du 18/01/2023
Nom patient : ~ BEN HADDA AMAL Entrée  18/01/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 18/01/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES
Groupage ABo Rhesus 1.00 B006O 72.00 72.00
NFS - Numeration formule sanguine + plaquettes 1.00 BOO8OD 96.00 96.00
Taux de Prothrombine (TP) +INR 1.00 B0O040 48.00 48.00
Temps de cephaline active 1.00 B0040 48.00 48.00
Uree 1.00 B0030 36.00 36.00
Creatinine sanguine 1.00 B0030 36.00 36.00
Thyreostimuline (TSH 3G) 1.00 B0250 300.00 300.00
Sous-Total 636.00
Total Frais Clinique 636.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

SIX CENT TRENTE-SIX DIRHAMS Total 636.00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 636.00 636.00 0.00

Al

090063728
Adresse : Route P3011 Bouskoura. Casablanca. Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026

Tél:+21252909 11 11 /4212529092222 Fax: +2125290609 77 /421252906 09 79
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HOPITAL UNIVERSITAIRE [E 3| Q- - OwoN |
INTERNATIONAL MOHAMMED VI wg:l:.d 13eae Jaall
ORDONNANCE

— =

2300228787 / 230116143503ER - ['r}
Prénom : AMAL PAYANT
Bouskoura. le "Nom: BEN HADDA Sexe: F
, 18

DDN : 26/10/1984 E: 18/01/2023
Service :CONSULTATION ADULTE (SO)

Mme/Mr/Enfant:__ -

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F: 40127291 CNSS : 9779309
Tél.:+212529091111 /4212529092222 Fax:+212529060977/+212529060979 @: www.hm6.ma
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
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Bouskoura, le : Jf 'O/” 80 E,%

. A
Nom: BEN HADD. —
. 26/10/1984 E: 18/0
gzr’:'lce ;:ZCONSULTAT|ON ADULTE (SO)

Sexe: F

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F : 40127291 CNSS : 9779309
Tél.: +212529091111/+2125290922 22 Fax:+212529060977/+21252906 09 79 @: www.hm6.ma




LABORATOIRE DE BIOLOGIE
HOPITAL UNIVERSITAIRE MEDICALE

INTERNATIONAL MOHAMMED VI
Biochimie - Immunologie- Hématologie - Microbiologie

Identifiant du patient : 230116143503ER BEN HADDA AMAL
Iq)a.te dt; naissance : 26/10/1984 Dossier N°: 23012883
Sexe : Docteur PR. KANTRI AZIZA NULL

Date de I'examen : 18/01/2023

Prélevé le : 18/01/2023 4 11:21 Service : PRELEVEMENT

Edité le : 18/01/2023 & 14:41 ULLTHLEE SR

embolie en

Prévention des thr

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVE

Témoin : 333 sec
Sujet : 28.75  sec.

(Plasma citraté, chronométrie)

TCA sujet/ TCA témoin : 0.86 <12
IMMUNO-HEMATOLOGIE
Détermination : Premiére
Groupe sanguin : A
Facteur Rhésus : Positif
BIOCHIMIE SANGUINE
UREE . 0.17 gL 0.17-0.49
(Sang, spectrophotométrie d'absorption, Abbott)
CREATININE SANGUINE : 64 mglL 51-95

{Sang, enzymologie, Abbott)

HORMONOLOGIE - ENDOCRINOLOGIE

BILAN THYROIDIEN
TSH u.s. : 1.165  pUUml 0.4-4.40
(Test de 3éme génération / ARCHITECT Ci4100)

Le 18/01/2023 a 14:41
Signature

Dr. OUSTI Fadwa

Hépital Universitaire International Mohammed Vi
Route P 3011, Bouskoura, Maroc.
Tél/lFax . +212 529058881
e-mail : laboratoire@hm6.ma
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SANS CONTACT ))))

18/01/23 11-:13:10
9900241549

92415401

HME LABORATOIRE
BousKoura

AOO00000031010
APP : UISA

XXX XXX XXX X XDB3IDG
CARTE NATIONALE
SF276EFE237F61CC
221-0-9999-1-44

MONTANT: 636,00 MAD

NUM TRANSACTION : 005
NUM AUTORISATION: 536519
STAN : 004767

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT

FETTT RPPRIPN Wy W T g
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SANS CONTACT ))))

18/01/23 09:13:34
9900240830

92408301

HME BAF CENTRALE
BousKoura

AOO00000031010
APP : UISA
OO XX XB354
CARTE NATIONALE
0C'7202D74ESB1C92
221-0-9999-1-44

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 001
NUM AUTORISATION: 511352
STAN : 001381

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUVER
COPIE CLIENT



@ /

il |
Lizaidl j 450 p

SANS CONTACT ))))

18/01/23 10:22:48
9900240830

92408301

HME BAF CENTRALE
BouskKoura

A0000000031010
APP - UISA
XXXXXXXXXXXX6354
CARTE NATIONALE
4E939F170R9522C3
221-0-9999-1-44

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 005
NUM AUTORISATION: 523689
STAN : 001385

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUER
COPIE CLIENT

e e e e Sl B o T R



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED ' '

| CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

N°: 2301181024530450./ 1 / 0
Numéro Nom du patient T} Date
admission encaissement
2300228808 ELBEN HADDA AMAL 18/01/2023
Mode ir Références du paiement i Montant
paiement ; i Dhs
CarteB 1385 300.00
‘ PAYANT | Totalpayé | 300.00
TROIS CENTS DIRHAMS

HAM

Recu tabli par : T.HI
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI )

2300228808
| F ACTURE I
Ne 2.557 / 2023 du 18/01/2023
Nom patient : BEN HADDA AMAL Entrée  18/01/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 18/01/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
, |
| *
PRESTATIONS INTERNES ' |
Consultation pre-anesthesique 100K 300 00 ‘ 300 00
S Sous-Total 300 00
Total Frais Clinique | 300 00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300 00
F
; Carte Bg Total encaissé ‘ Solde
Encaissements 300 00 300 00 000 |

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: 42125290911 11 /4212529092222 Fax: 42125290609 77/4212529 06 09 79




LABORATOIRE DE BIOLOGIE
HOPITAL UNIVERSITAIRE MEDICALE

INTERNATIONAL MOHAMMED VI
Biochimie - Immunologie- Hématologie - Microbiologie

Identifiant du patient : 2301 16143503ER BEN HADDA AMAL
i)ate d;naissance : 26/10/1984 Dossier N° : 23012883

aexe :

Date de I’examen : 18/01/2023 Doctﬁur PR. KANTRI AZIZA NULL
Prélevéle: 18/01/2023 a 11:21 Service : PRELEVEMENT

Edité le : 18/01/2023 & 14:41 UL LR

NUMERATION FORMULE SANGUINE

{Sang total, Impédancemétrie, cytométrie de flux et photométrie, Sysmex XN)

Numeération globulaire

Hématies : 465 1021 3.8-59
Hémoglobine : 14.1 g/l 11.5-175
Hématocrite : 421 % 34-33
VGM : 905 fl 76-96
CCMH : 335 gwd 31-36
TCMH : 303 pe 24.4-340

Formule leucocytaire

Leucocytes : 4.60 103/mm? 38-11.0
P. Neutrophiles : 624 % 29 108mm? 14-7.7
P. Eosinophiles : 1.7 % 0.08 109%mm3  0.02-0.58
P. Basophiles : 0.7 % 0.03 103¥mm? <0.11
Lymphocytes : 302 % 1.39 10%mm?® 1.0-48
Monocytes : 50 % 0.23 10¥mm3  0.15-1.00

Numeération plaquettaire
Plaquetrcs -~ 267 103/mm? 150 - 445

HEMOSTASE

TAUX DE PROTHROMBINE

TQ . 1285  sec.
TP : 0824 % 70 - 100

(Plasma citraté, chronométrie)

INR : 1.01

Le 18/01/2023 a 14:41
Signature

Dr. OUSTI Fadwa

Hopital Universitaire International Mohammed VI
Route P 3011, Bouskoura, Maroc.
Tél/Fax : +212 529058881
e-mail : laboratoire@hmg.ma




