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

-

Conditions générales : ~

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains{
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg

UPRAS

Mutuelle de Pré 0 3
P res Sona N° w21-776551
de Royal Air Maroc
maladie Opentaire DOptique
Cadre réservé a I'adhérent (e)
{ i
Matricule : 4 04\ Ao Société : ~4 OLQ, A_M ........ }
O Actif Pensionné(e) O Autre:
Nom & Prénom : '/} 'f/ L:F \ L\ Q A4 AM L

T b%

Date de naissance

3 fooenfns } R ;
soins. ineOwas.c [ A o) 3G . Ca {-€’ ....... Aﬁ(b@‘-@g
Adresse : ’H K‘j\{] o L‘f /U\ L~ _aip—
Pharmacie : ,A‘j{ LIS [vi
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. % g %{ _—
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. C 6) ((:) J % Q‘ 0] S S [ Total des frais engagés : ———V—=. S~V e ? Dhs J
: _— -r"”
Radiologie et Biologie : o ol il Médecln x“ - \ "
®  La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| E Dr BIRGACH Khalid o o \ s \
L =T
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Q. Ane=thes: ste-R ransrngt \ \
u Cachet du médecin : wcon
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :’ "’\ it P\
la mutuelle. < :
1]
Optique : c 4 O @
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre a la feuille de soins. % Date de consultation : KE é
Rééducation : E Nom et prénom du malade ;- I(T .L_JS ¥
- * . " 2 - 1 :_
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de t.z,l Lien de parenté : Lukmdme D Conjoint 5‘1‘ <
rééducations. N
£ ) }g g' ! ﬂ R 1
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre  la feuille de soins. £ Nature de la maladie :-- gt Ay 2“‘: ,,
Dentaire : 35 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : s \.\ o
- -
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf g; Dans le cas o I maladie auralt un caractire confidentiel, ¢ ac les renseignaments sous pikonfi 8t ton du
obligatoire avant le début de traitement. < édeci il de la Mutuell )
®  Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ’ \ ! _ 3 . .
. A i - ¢ .t J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
EOO-SPTAN S S SLNRRVINS W Gt 00 g ouae TR Canhe de laclause relative a la protection des données onnelles. _
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : . H R —— Le.: %~ / @C?/ ....... gaiz
®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les hérent(e) = 3
mois.
— -1 k‘ 2.

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

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéed
& 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 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Déclaration de maladie ¢ W21-776551
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute i i
réclamation ultérieure. 3 Nom de F'adhérent(e) :
Total des frais engagés :

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét :
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Veuillez joindre leg radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

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

Dents | Nature des i ' 21 .
Traitées Soins Coulh
S S s
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MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
25533412 | 214338552 DES TRAVAUX
00000000
 SEE—
MONTANTS
= DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




ECG

PATIENT : Mme BELJID ZAINA

150,00 Dh

B (CENT CINQUANTE DIRHAMS )
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HOPITAL INTERNATIONAL AGADIR

NOM DU PATIENT : Mme BELJID ZAINA
DATE DE NAISSANCE : 18/12/1954
HIA23F 14155342

Regu N°: 26334

Paiement du 14/06/2023 17h39

Actes
Montant 796,75 Dh
Type de paiement Espéce

Imprimé par : BENIHDA RACHID Le 14/06/2023 17h39

SSE
ACCUSE CASE

wapital \nternation



' AKDITAL

Hopital International Agadir

3BT Jlgall Laudriwall

HOPITAL INTERNATIONAL AGADIR

NOTE D'HONORAIRE
Date d'entrée: 14-06-2023

DR. DR BIRGACH Khalid
Spécialité : ANESTHESIE-REANIMATION
N° Patente : 041000142
Identifiant fiscal :

ICE :

PATIENT : Mme BELJID ZAINA

250,00 Dh

HONORAIRES®  (DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS )

Hopital International Agadir sis a zone grand stade,
Route n°1 (en face CHU) IDA OUTANANE - Agadir

Tél.: 0528 2071 71 - Fax : 05 28 20 64 64

E-mail : direction@hia.ma - Site web : www.hiagadir.ma



) Dr. Abdelhay LEMNOUER
@ AKDITAL MEDECIN BIOLOGISTE

= i . . Diplémé d'Université Bordeaux 1 (D.1.S.)
Ho pita | International Ag adir Spécialistes des Hopitaux des Armées de Val-de-Gréce

1olB1 LIgall Laadriuiall " ik Mbdocn & Phamaciedo Ral
LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE
14/06/2023 16:32 Mme BELJID ZAINA

mmlnmnmﬂ Date de naissance : 18/12/1954 Date édition :14/06/2023 & 17:09
Prescripteur: DR BIRGACH KHALID

Prélévement du:

Dossier N° : 140623-789 Mme BELJID ZAINA Page:1/1
T MARQUEDRS CARDIAQUES foon o e i

‘FROPONINE IUS: v s swsmmeannmiig 1,20 ng/L ( Inférieur a 17,5)

Afin d'exclure I'DM, il est recommandé de refaire I'analyse 2 heures aprés
Interprétation selon un Algorithme basé sur la valeur a I'admission TO et la variation de
coneentration au cours des 2 premiers heures T2:

-Diagnostic d'exclusion (Sensibilité 97.7% et VPN 99.4%)
TO <2 ng/l ouTO et T2h < 6 ng/l.

-Diagnostic d'inclusion (spécificité 95.2% et VPP 74.5%)
T0> 100 ng/l ou T2h-TO >= 10 ng/l.

Bilan validé Biologiquement par Dr. Abdelhay LEMNOUER le
Dr. ABDELHAY LEMNOUER
in Biologists

“BC_

Lah, International Agadic
T 3 71 - Fax: 05 28 20 64 84
INFE: 107150964

Hopital International Agadir sis a zone grand stade,
Route n°1 (en face CHU) IDA OUTANANE - Agadir

Tél.: 0528 2071 71 - Fax: 05 28 20 64 64

E-mail : direction@hia.ma - Site web : www.hiagadir.ma
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&) AKDITAL

Hépital International Agadir LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

=5 - - s Dr. Abdelhay LEMNOUER
JaWSL cJoanll o s i aai ol i iolbpizts

. Agadir ,le 14/06/2023
Honoraires

Dossier N°: 140623-789 du: 14/06/2023

Hopital Internatonal Agadir Médecin Dr: DR BIRGACH KHALID

Matricule : 12166 N°Chambre

Patent : Mme BELJID ZAINA

TROPC.;.)N\NE I HS . V 250 1 . 335,000
Prélévement sang veineux 1 11,750:
Total B 250
Total en dirhams 346,75



HOPITAL INTERNATIONAL AGADIR

090064759

AGADIR Le : 14-06-2023
Facture N° 12335/23
A. Identification C. Débiteur pagel/1
N° Dossier : HIA23F14155342 N° Identifiant : 012166/23 )
Nom & Prénom : Mme BELJID ZAINA Organisme : Payant
C.I.N: J31048
Adresse : CITE DAKHLA ICE Adrosse.:
Ne® 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 : 14-06-2023
Date Sortie : 14-06-2023
Médecin traitant : DR . DR BIRGACH KHALID Traitement : Urgence
Qté | Observation I Prix U. L.C. I Coef l Total
LABO INTERNE
1 IHIA LABO J I 346,75 I 346,75
Total Rubrique : 346,75
PRESTATIONS
1 ECG 150,00 150,00
1 FRAIS CLINIQUE 50,00 50,00
Total Rubrique : 200,00
PARTIE CLINIQUE : 546,75
HONORAIRES ANESTHESISTES
1 [DR. BIRGACH KHALID (ANESTHESIE-REANIMATION) 250,00 | 250,00
Total Rubrique : 250,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 250,00
Arrété la présente facture a la somme de : iTOTAL GENERAL L . 796,75

SEPT CENT QUATRE-VINGT-SEIZE DIRHAMS SOIXANTE-QUINZE CENTIMES

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de I'assuré -

Adresse : Sis a zone grand stande , Route n°1 (en face CHU) IDA OUTANAN - Tél. : 05 28 20 71 71 Fax : 05 28 22 64 64
E-mail : direction@hia.ma - Site Web : www.hiagadir.ma IF : 52515740 - ICE : 003066619000002 - INPE : 090064759

RIB : 230780452844622100950096



AKDITAL

Hépital International Agadir

J,p’!:Si Llgall Laudiiall Agadir,le A [ [ &3,

7

Rapport médicale d’admission

M';Mme Qz(.l)\a& ...... e

Est admis(e) aux urgences de I’hépital internationale

D’ Agadir pour mﬁ\"ﬁ‘:&

Des investigations para-clinique :

b BN e, |

Un traitement a été instauré :

Le/la patient est sortie le jour méme de son

admission sous ordonnance de traitement.

B
Hépital International Agadir sis a zone d‘l%l’:ﬁ stade,
Route n°1 (en face CHU) IDA OUTANANE - Agadir
Tél.:0528207171-Fax:0528206464

E-mail : direction@hia.ma - Site web : www.hiagadir.ma



AKDITAL

Hopital International Agadir

81 Jgall Laudiiuall Agadir le..4Y./ 6] 823

Mme . Dat]h'\c*l Foxir

=

(c:\rc 4 <L

& (': il

Hdpital International Agadir sis a zone grand stade,
Route n°1 (en face CHU) IDA OUTANANE - Agadir

Tél.: 0528207171 - Fax:05 28 20 64 64

E-mail : direction@hia.ma - Site web : www.hiagadir.ma



L@D AKDITAL

Hopital International Agadir

JJJlgi UJQJ“ U.Q_J_LLJ.LLOJI Agadir, Ie/f(fJOC’e/gm&?)
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T me . @m\B\.OA Zaxnor
Fc;\\}c WQ

—_—

_ \vo fon.n'e_

A
Hépital International Agadir sis a zone grand stade, ; )"
Route n°1 (en face CHU) IDA OUTANANE - Agadir I ¥ &

Tél.: 0528207171 - Fax: 05 28 20 64 64
E-mail : direction@hia.ma - Site web : www.hiagadir.ma




@ AKDITAL

Hopltal International Agadir

pol3i LJ9all Lauiwall

ELECTROCARDIOGRAMME
ECG

Hdpital International Agadir sis & zone grand stade,
Route n°1 (en face CHU) IDA OUTANANE - Agadir

Tél.: 0528207171 - Fax: 05 28 20 64 64

E-mail : direction@hia.ma - Site web : www.hiagadir.ma
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