RECOMMANDATIONS m’nF‘SRTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille d
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 &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. 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: ——— — - - _
% fn-casde prothéses 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 & 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 (j'

maois.

—
Adresses Malils utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax 522 22 78 18 - www.mupras.com

¥,

Déclaration de Maladie

="MUPRAS

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

N wi19-460046 /4 |, 2L A%

U maladie Upentaire C}Opthue DAutres

Cadre réserté Qﬁlft[e) \
Matricule ~ Sociéts -

(O Actif . EB, F,’epn_sjonné(el
Ak

Nom & Prénom.-

Date de na‘lssance T

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : T" méme

Nature de la maladie : L..,.‘t‘w

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

w

ratteste 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 a: Ul ¢ sisisisninns Piriosns flasisiiviivicnmmioiooms
Slgnature de I' adhéreqt(e} ........................................................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ccaf{y:lent des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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§XECUTIUN DES URDBNNANCES

2 Date

Montﬁnrde T& Facﬁﬁy 0‘3) Teg

o

ANALYSES - RADIOGRAPHIES B
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant déetaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES™IAIS ET +{ONORAIRES

2 ' . 1
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, IacLu‘ 4que en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0DF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

i1 0 I Y O O

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0OD.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25533412 | 21433552

(Création, remont, adjonction)

Fonctiannel. Thérapeutique, nécessaire a la professian

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

il

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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~Bd. Modibo Keita, 20000 Casablanca
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E-mail : reception.vinci@akdital-holding.ma

| Site web : www.akdital.ma




CLINIQUE DA VINCI N

090062589

| CASABLANCA Le : 01-01-2023

] Facture N° 07792/22 ,
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : VNC22L31143533 N° Identifiant : 013156‘.:!22 5 . P t
Nom & Prénom : Mme TAHA NADIA rganisme : Fayan
C.I.LN: B382408 ICE : Ad )
Adresse : CASA ' PHERE:
N° d'affiliation :
N°® d'immatriculation :
B. Assuré N* Prise en charge :
Lien avec l'assuré : Lui méme | D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 31-12-2022
Date Sortie : 01-01-2023
Médecin traitant : DR+ SENTISSI MOULAY DRISS \ Traitement : HOSPITALISATION
Qté l Prestations IObservation . Prix U. ] L.C: | Coef I Total
HOSPITALISATION -
1 lHOSPITALISATION SOIN INTENSIF CHAMBRE INDIVIDUELLE | ﬂ 2 500,00 I 2 500,00
Total Rubrigue : 2 500,00
PHARMACIE INTERNE
1 |PHARMACIE | | 144 85 I 144,85
| Total Rubrique : 144,85
PARTIE CLINIQUE : 2 644,85
LABO EXTERNE
1 |HPC LABO | | m 1.083,75 | 1.083,75
Total Rubrique : 1083,75
HONORAIRES MEDICAUX
1 bR. SURVEILLANCE MEDICALE | 400,00 | 400,00
| Total Rubrique : 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 148375
Arrété la présente facture a la somme de : TOTAL GENERAL 4 128,60

QUATRE MILLE CENT VINGT-HUIT DIRHAMS SOIXANTE CENTIMES |
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : '

ig re de I'assuré
.02,

Modalité de paiement | Ref Cheque Montant Solde
TPE 1500,00 C
TPE 2 628,60 D 0,00 Dh

=0

-

709 Boulevard Modibo Keita - Casablanca -- Tél. : 05 22 81 3| 88 - Fax : 05 22 81 31 88
AF CNSS : 5243481. IF : 39401175. |CE : 002334512000037. RC : 447517
RIB : 230780316436422100950048 Patente 34[750367
|
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Email : reception.vinci@akdital-holding.ma

Site web : www.akdital.ma




CLINIQUE DA VINCI |

BULLETIN D'ENTREE

|
NOM DU PATIENT ‘Mme TAHA

MEDECIN TRAITANT ” SENTISSI MqHAY DRISS

PRISE EN CHARGE PAYANT MUEFRAS

DATE D'ENTREE ”

31/12/2022
DATE DE SORTIE “ 01/01/2023

MODE DE SORTIE normal




Séjour : Du 31/

022 au 01/01/2023

Patient : Mme A NADIA
CLINIQUE DA VINCI | N° Dossier : VNC22L.31143533

Organisme : P. T

Désignation | wﬁx Unit Quantité Prix TTC

ANDOL 1G INJ 8,80 Dh 1 18,80 Dh
COMPRESSE STERILE 10X10 PACK 10 \| 6,89 Dh 1 6,89 Dh
INTRANULE BLEU ' 3,00 Dh 2 6,00 Dh
INTRANULE G20 ROSE | 3,00 Dh 2 6,00 Dh
METHYLPREDNISOLONE 40MG INJECTA I 15,20 Dh 3 45,60 Dh
PERFUSEUR AVEC ROBINET | 8,25 Dh 1 8,25 Dh
SERINGUE 10 CC \ mhes Dh 2 3,30 Dh
TEGADERM INTRAVEINEUSE 7CM*8.58CM 11,65 Dh 2 23,30 Dh
THERMOMETRE | 2,50 Dh 1 22,50 Dh
ZYRTEC CO 10MG 15 U ‘ 21 Dh 1 4,21 Dh

144,85 Dh




CLINIQUE DA VINCI

PATIENT :

HONORAIRES :

‘ |
NOTE D'HONORAIRE
Date d'entrée: 31-12-2022

DR. SURVEILLANCE METICALE

Mme TAHA NADIA

400,00 Dh
(QUATRE CENTS DIRHAMS )
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CLINIQUE DE VINCI ~ GYMES ‘ 3 d
709 Boulevard Modibo Keita, Casablanca 20000 i
05 22813188
\
Medecin: | Patient:
SENTISSI MOULAY DRISS Mme TAHA NADIA
Medecin Naissance le §1-01-55

CLINIQUE DA VINCI

Prélevement du 31-12-22 a 15:44

Organisme : PAYANT MUPRAS |
N° d'admission : VNC22L31143533

N° de prescription : 8200

Service : 2 EME ETAGE SOINS INTENSIF
Traitement :-HOSPITALISATION
Analyses demandées:

CASA
20000 Casablanca
0661713939 ;

1

Identifiant Libellé de I'analy Type Loc.
NFS NUMERATION FORMULE SANGUINE Interne
IONO IONOGRAMME SANGUIN Interne
UREE UREE Interne
CRP CRP : PROTEINE-C REACTIVE Interne
CREA Créatinine \ Interne

1
PCT PROCALCITONINE | Interne
'54‘?9/,
4; 1 &7,
C),z;,,
/,.;" P
( 7/
8 1
7 G
Dr SENTISSI Dr SENTISSI S Dr SENTISSI
Mme TAHA NADIA Mme TAHA NADIA @ g Mme TAHA NADIA
F 01-01-55 F 01-01-55 F 01-01-55

31-12-22 15:44

(LT

31-12-22 15:44

AL TR T

xxxx0000 xxxx0000
Dr SENTISSI Dr SENTISSI
Mme TAHA NADIA Mme TAHA NADIA
F 01-01-55 F 01-01-55 ‘

31-12-22 15:44

WM T

xxxx0000

31-12-22 15:44

UL

xxxx0000

000

31-12-22 15:44

UL TR

xxxx0000

Dr SENTISSI

Mme TAHA NADIA
F 01-01-55
31-12-22 15:44

AL TR

xxxx0000
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Casablanca, le 31/12/2022

Compte rendu d'analyses

(

Dossier N° :

Mme TAHA NADIA
IPP Patient :

90258/

311222-043

ek

Pvt du: 31/12/2022 18:14

2
Patient Clinique : leiquc de VINCI
SI MOULAY DRISS

Prescrit par Dr SE

NTIS

| HEMATOLQGIE ‘ I

Valeurs Usuelles

NUMERATION FORMULE SANGUINE

NUMERATION
Globules blancs

Globules rouges
Hémoglobine
Hématocrite
VGM

TCMH

CCMH

Plaquettes

FORMULE
Polynuclcaires Neutrophiles
Lymphocytes
Monocytes
Polynucléaires Eosinophiles

Polynucléaires Basophiles

8 740 /mm?
4,66 10%mm?
13,00 g/dl
41,40 %
89.00 fL
28,00 pg
31,40 g/dl
291 000 /mm?
79,00 % Soiti
18,50 % soit
4,5!,) % Soiti
1,5(%.) % Soiti
0,5%) %  Soiti

(4000 - 10000 )
(3,92-508)
(11.9-14,6)
(36.6-48)
(829-98)
(27-32)
(32-36)

( 150000 - 450000 )

.

6$O4Imm3 (1500 - 7000 )

| 1267 /mm? (1500 - 4000)

393 /mm? (100 - 1000 )
131/mm?*  (50-500)
43 /mm? (10-70)

Ne pas diffuser au patient

Résultat a considérer sous réserve de validation biologique ¢

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa -~ Casablanca
TéL.: 05 22 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44

Valeurs Usuelles

Page :

Antériorité

Antériorité

/3
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Mme TAHA NADIA Dossier N° : i311222-043 ‘ Page:
BIOCHIMIE SANGUINE
Valeurs Usuelles Antériorité
CREATININE i 6,58 mg/l 1 (4,7-104)
58.23 pmol/l ‘ (42-92)
UREE : 0,38 g/l (0,1-05)
6,33 mmol/l (1,67-8,34)
IONOGRAMME SANGUIN
SODIUM : 144 mEq/l (134-145)
POTASSIUM ! 4,60 mEq/I (35-5)
CHLORE { 106 mEql/l (98-107)
RESERVE ALCALINE : 31 mEql/l (22-29)
PROTEINES TOTALES : 79,10 g/l
CALCIUM : 98,80 mg/l (81-104)
247 mmol/l (2,02-2,6)
GLYCEMIE A JEUN 3 0,96 g/l (0,75-1,15)
5,33 mmol/l (4,16-638)
| PROTEINES DE L‘INHFLAMATIE]E I
Valeurs Usuelles Antériorité
CRP : PROTEINE-C REACTIVE - 1,07 mg/l (Inférieur 4 6)
0
PCT: PROCALCITONINE - 0,01 ng/m)y%if’-ﬁ: i
(/‘O ;;,’Jtr‘
6" 4 p
o2 1{/ W
S 1
DU 4
i Ov("/!/ﬁ} } A ™~
% ! ‘.
Ne pas diffuser au patient
Résultat a considérer sous réserve de validation biologique
279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca
Tél. : 05 22 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44 ‘
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Mme TAHA NADIA

Dossier N°: 311222-043 page: 33

| PROTEINES DE L'INIE LAMATIE]E I

Valeurs Usuelles

Antériorité
Interprétation

-PCT <0.05 : Sujetis sains |

-PCT <0.5 : Une inflection systiémique festi pas probable Une inflection bact‘[ériq'-me locale esti possible

-0.5>PCT <2 : Une inflection systiémique esti possiblamais diverses aflections peuvénri influencer les concefitirations de PCT

-2> PCT <10 : Une Inflection systiémique esti probablesaufl en cas dautire causes connues

- PCT210 i Importiantie réponse inflammatioire systiémique presque exclusivementi due 3 une septicémiie bactiérienou 3 un choc septique.

Aspect du sérum : Normal

X7
‘ e)g e
62?’
( A
8 T,
2
% ’-\
"t\
w,
. LA
Ne pas diffuser au patient 0%, 7

Résultat a considérer sous réserve de validation biologique

g G T
Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon retabhssemell
|

1

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca ' ‘
Tél.: 05 22 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44 J

~




Hépital Privé Casablanca
Ain Sebaa

279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca
Tél. : 0522680000 - Fax: 0522356644
RC :431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hp-casablanca.ma

Dr. Imane SMYEJ
Tdecin Biologiste

LABORAT ‘IlRE DE BIOLOGIE MEDICALE

Dossier N°:

Honoraires

311222-043

du: 31/12/2022

Clinique de VINCI

\+édecin Dr:

i cL&.:.:.” JI..U' uoléc.” Ml
gl (e

an

AKDITAL

Casablanca ,le 31/12/2022

SENTISSI MOULAY DRISS

Matricule : 90258 N°Chambre
Patient : Mme TAHA NADIA '
; w & | Cotation |  Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,200
Creatinine 30 40,200
UREE il 30 40,200
IONOGRAMME SANGUIN ‘ ‘ 160 214,400
CRP : PROTEINE-C REACTIVE |‘ ‘ 100 134,000
PROCALCITONINE N 400 536,000
Prélévement sang veineux { | 1 11,750
Total B 800
|
’ Total en dirhams 1 083,75
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