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

Conditions générales :
» Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de Ia 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 l'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes 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 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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
»  La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
» La radic-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 B

mois.
—

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & |a protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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LISTE | - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

EMEND® 125 mg+ 80 mg

Bofede gélede 125mg

¢ deuxgéidesce 80 Mg

p.p.V: 87200 DH

AMM 79/19DMP21/NRS
ibué par MSD Maroc

\\\\llll\l JE

18001

Il




-

Wl gaidl

Y7 | HOPITAL UNIVERSITAIRE e C
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA FERES ‘C_..;H Jal
SOINS FORMATION RECHERCHE | ’g_ - N

e iy
( 1. ©Ordonnance
Casablanca, le : / - n

~—

Bl f

6}1 VA
RS (S0 )"

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

‘ F ACTURE I

N°: 7654 /2023 du 17/01/2023
Nom patient MOUMEN ASMA Entrée  17/01/2023
PAYANTS ~ Sortie 17/01/2023
Désignation des prestations | Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
[EXAMENS BOLOGEE ) 10080088 | 9600 96,00
Total Clinique 96,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ;
QUATRE-VINGT-SEIZE DIRHAMS " Total 96,00

CNSS \' 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii.
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 435 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862. N°ICE 001740003000026
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
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‘Biochimie - Immunologie - Hématologie -'Microbiologie - Anatomie pathologique

LABORATOIRE DE BIOLOGIE
MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Identifiant du patient : HO12201258]
Date de naissance : 24/10/1958
Sexe: F

Date de examen : | 7/01/2023
17/01/2023 2 08:48
7/01/2023 4 10:05

Prélevé le :
Edité le :

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Mme MOUMEN ASMA
Dossier N° : 23013648K
Service : SALLE DE PRELEVEMENT

RO RN T

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

Echantillon primaire: Sang total EDTA (Impédance électrique - Spunophotomum Cytométrie en flux / Sysmex XN2000)

;
- LIGNEEROUGE— SN, N—— S —
Hématies 187 1012/1 38-59 3.39 10121,
(03/01/2023)
Hémoglobine ] 0.4 ad 1.5=17.5 105 gl
- (03/01/2023)
Hématogrite 327 % 34-53 328%
(03,01/2023)
VGM . 84.5 fl 76 - 96 84.3 11
. (03/01/2023)
CCMH 31,8 gl 31-36 32.0 g/dl
(03/01/2023)
TCMH 269  pg- 24.4-34.0 27.0 pg
(03/01/2023)
Lcucocytcs 4.98 103/mm? 38-11.0 6.69 103/mm?
(03/01/2023)
P. Neutrophiles 480 % 239 103/mm3 14-77 55.7%
(03/01/2023)
P. Eosinophiles : 1.6 % 0.08 10%mm® 0.02-0.58 0.3 %
» s o (0340142023
P. Basophiles : 02 % 0.01 103%/mm? <0.11 0.1%
(03/01/2023)
Lymphocytes . 349 % 1.74 103%/mm? 1.0-48 20.3%
(03/01/2023)
Monocytes 153 % 0.76 103/mm* 0.15-1.00 14.6 %
(03/01/2023)
Plaquettes 112 103/mm? 150 - 445 173 103/mm?
(03/01/2023)
Le 17/01/2023 4 10:05
Signature
Pr. YAHYAOUI ANASS
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Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

LABORATOIRE DE BIOLOGIE
MEDICALE ET DE PATHOLOGIE -

Identifiant du patient : HO122012581
Date de naissance : 24/10/1938
Sexe: F

Date de ’examen : | 7/01/2023
Prélevéle: 17/01,2023 4 08:48
Editéle : 17/01/2023 4 10:05

Mme MOUMEN ASMA
Dossier N° : 23013648K
Service : SALLE DE PRELEVEMENT
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Le 17/01/2023 a 10:05
Signature
Pr. YAHYAOUI ANASS
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