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

~
cgndyilr;;ns générales :

® | pcadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lelgadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladiz.

= La Va'\g:lé de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

o L’enlgpte préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
enn{fions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

®  £n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille de
soins.

armacie :
" "les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pouiles 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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  yn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

= ’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre: 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  |’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 :

®  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  |a 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 :

® | a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois. J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
0  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
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 données

& caractére personnel

ed Fakir et Rue Alial Ben
0522227818

Abdellah
WWW

MUPRAS : Quartier

mupras.com

Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Moharm de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

J

\1~MUPRAS Déclaration de Malaic_:lﬁig? kA

Mutuelle de Prévoyance N(l W21-71 0676
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O maladie O pentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

~ SOciété : -
O Pensionné(e) O Autre:
.EL_...,..,.YG.Q...&.‘):.J. £ ;fm ;{(

Date de naissance : /1 §{ -2

e éé‘d ,2{‘3,&0 ?Total des frais engagés :

Matricule :~

S. Actif

Nom & Prénom : -

2,
O
B

Dhs
J
Cadre réservé au Médecin -
Cachet du médecin: J

Date de consultation : (- /L 44 /-'4-?c
T Houras REHIow.L

E Conjoint

Nom et prénom du malade : Age:- L?lj

Lien de parenté : D Enfant

D Lui-méme
)

Nature de la maladie : e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentie! & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N : A A-215,/2019

J

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 2j

Fait a = qu ﬂ”ﬁ/t Le: /04 /
Slgnature de I'adhérent(e) 1 sfifoyborm




RELEVE DES FRAISETHONORAIRES /. _— RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Natures des Nombreet | Montant détsillé | Cachet et simature du Médecin

— Hctes Ceefficient des Honkardires int le Paiement des Actes
" —

st ........................... e L L LI

Important : v
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINSDENTAIRES | Dt |Naturedes| o ... | we:LLI L1 1) 1]
Traitées Soins P

N 2 ORI I S J
-

R b e S AR, ITION DES ORDONNANCES ) S(FEF%CAE\/NATJX L
c"’:ﬁzd;m::e" Date wafit de la Facture |
............................................................................. MONTANTS
DES SOINS l -~
.
»

DEBUT
DEXECUTION

‘ ;1;~‘; ;&»—E ANALYSES - AF
Cachet et signature du R Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue y

FIN
DEXECUTION
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
o CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | CO000000

Cachet et signature Montant détaillé
il " H 00000000 | 00000000
du Particien des Honoraires e Smate | 1aaymens
2200y ONTANTS
Ty X 8 v
s O DES SOINS
o LY l“?} b [Création, remont, adjonction)
70y ) ? Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire & la profession
— .
8y ON
a3 C
s @) @ DATE DU
R0} ¥ ; DEVIS
e LG P s
s ,*‘%'f S s
s Oy

* 3 ‘_r‘ 2 3
:5 DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION ‘




HOPITAL UNIVERSITAIRE LABORATOIRE DE BIOLOGIE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie- Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

)

,

Identifiant du patient : 170109101304NA Mme REHIOUI HOURIA
i)ate dle: naissance : 16/11/1979 Dossier N° : 221 10038K
Sexe : g
- Service : SALLE DE PRELEVEMENT
Date de I'examen : 01/11/2022
Prélevé le : 01/11/2022 3 08:50 ILREEER TR

Editéle : 01/11/2022 a4 11:09

BIOCHIMIE SANGUINE

FERRITINE SERIQUE : 39 ng/ml 20 - 200

(Chimiluminescence / Architect Abbott)

HORMONOLOGIE - ENDOCRINOLOGIE

BILAN THYROIDIEN
TSH us. : 477  pUlml 0.40 - 4.40
(Test de 3éme génération / ARCHITECT Cid100) sp———
TRIIODOTHYRONINE LIBRE (T3 L) ; 269  pg/ml L.71-3.71
(Dosage CMIA / Architect Ci4100) —_—
THYROXINE LIBRE (T4L) : 0.87  ng/dl 0.70 - 1.48

(Chimiluminescence CMIA / Architect Ci4100)

Le 01/11/2022 a 11:09
Signature

Dr. OUSTI Fadwa

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Boulevard Mohamed Taieb NACIRI, Hay Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc
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¥ HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

LABORATOIRE DE BIOLOGIE
MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie- Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : 170109101304NA
Date de naissance : 16/11/1979

Sexe: F

Date de I'examen : 01/11/2022

Prélevé le : 01/11/2022 a 08:50

Edité le : 01/11/2022 a 11:09

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

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

LIGNEE ROUGE
Hématies : 468 1021
Hémoglobine : 13.7 g/l
Hématocrite . 412 %
VGM : 88.0 fl
CCMH : 333 g
TCMH : 29.3 pg

LIGNEE BLANCHE

Leucocytes : 55  10%mm}
P. Neutrophiles : 578 %
P. Eosinophiles : 36 %
P. Basophiles : 02 %
Lymphocytes : 313 %
Monocytes : 7.1 %
PLAQUETTES
Plaquettes : 221 103/mm3

Mme REHIOUI HOURIA
Dossier N° : 22110038K
Service : SALLE DE PRELEVEMENT

R TmT AT

0.39

Le 01/11/2022 4 11:09

Signature
Dr. OUSTI Fadwa

Hoépital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Boulevard Mohamed Taieb NACIRI, Hay Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc

103/mm?

103/mm?

103/mm?3

103/mm?

103/mm?3

38-59

11:5-17.5

34-53

76 - 96

31-36

24.4-340

38-11.0

1.4-7.7

0.02-0.58

<0.11

1.0-48

0.15-1.00

150 - 445

4.95 10121
(03/09/2022)

14.0 g/dl
(03/09/2022)

426 %
(03/09/2022)

86.1 f1
(03/09/2022)

329 g/di
(03/09/2022)

283 pg
(03/09/2022)

5.06 103/mm3
(03/09/2022)

53.1%
(03/09/2022)

3.6%
(03/09/2022)

1.0 %
(03/09/2022)

32.8%
(03/09/2022)

9.5%
(03/09/2022)

247 103/mm?3
(03/09/2022)
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" | HOPITAL UNIVERSITAIRE . ST L
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA . ials C__J Ay el (
SOINS FORMATION RECHERCHE o " - .

ddo 3@43
Ordonnance
Casablanca, le : U/(’/[ /(/] (J,O,ZQ

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



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE |

N 142996 /2022 du 01/11/2022

Nom patient ‘ REHIOUI HOURIA | Entrée  01/11/2022
PAYANTS | Sortie 01/11/2022
\
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire|  Montant
EXAMENS BIOLOGIE , ’ | 100/B0s0 | 129600  1296,00
Sous-Total | - 1 296,00_%
Total Clinique 1 296,00

Arrétée la présente facture a la somme de : |
MILLE DEUX CENT QUATRE-VINGT-SEIZE DIRHAMS Total 1 296,00

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



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F A CTUWURE I

Ne 144.406 / 2022 du 03/11/2022

Nom patient :  REHIOUI HOURIA Entrée  03/11/2022

Prise en charge: PAYANTS Sortie 03/11/2022

! Nombre Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES } !
CONSULTATION D'ENDOCRINOLOGIE ‘ 1,00 300,00 300,00
\ _ Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique ‘ 300,00
Arrétée la présente facture G la somme de : J
TROIS CENTS DIRHAMS ‘ Total 300,00
\
|
Total encaissé Solde |
Ecarssements | ‘ 300,00 ‘

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



X

N° D’admission :

Patient :

HOPITAL UNIVERSITAIRE %
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
SOINS FORMATION RECHERCHE

J

Quittance - Paiement espéces

---------------------------------------------

Date 0.2, JAN Lal L

0705184



