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

Conditions générales :
= Lecadre réservé & 'adhérent doit tre diment renseigné.
= le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &4 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 I'accident est a 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 &tre 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 I'opticien sont a joindre a |a 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  joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. Y
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement.
»  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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-O8 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre

Ce

Allal Ben Abdellah - 6

lue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

0522227818

e Etage Angle Quartier de I'Horloge

ablanca 2 www.mupras.com

0000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Décla

[Zj Maladie () Dentaire

ration de Maladie

M22- 0055122

(J Optique (O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

@ Pensmnne[e]

() Actif

Matricule :.......... 7‘6@1 ................... Société : ....
() Autre

................................................ E( o —\-\«/
Nom & Prénom ......... /F) _) ...... n(:—“ Ne/Mec A ..... A ....... L ’4’

Koxad . Zenrn afeg

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

Date te consultation
Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté : ng meéme

Nature de lamaladie :........cccccoeeieneneennne. \¢ AM
Affection longue durée ou chronigue :D ALD D ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

médecin conseil de la Mutuelle

e ! AT e emes e S s T

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention d

Pathologie: .................. S ey

]

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignemenjts portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ¢ c relative a la proteption des données personnellgs.
Fal!l'.a . 5ﬁ88% dg)iﬁij ] Le: QL/U_B

Signature de I'adhérent{e) :........................ o A

\




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

1

Natures des

Dates des |
Actes

Nombre et | Montant détaillé
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires
. § _ )
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
|
5

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
t prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature d S ’
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, a que lesbilan de 'ODF
[
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- < HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

N°: 122540/ 2023 du 04/09/2023
Nom patient MOUHIB MOHAMED Entrée  04/09/2023
PAYANTS Sortie 04/09/2023
Désignation des prestations l Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CONSULTATION D'UROLOGIE | 1,00] 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS . Total 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° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




" % EIKH KHALIFA IBN ZAID
N

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2309041151271080./ 2 / o

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300740271 MOUHIB MOHAMED 04/09/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 3597 300,00
I:ui~méme
PAYANT Total payé 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS

RU;!: f.-’!c."!l‘.".ﬂ"/‘ui' - LOU.JAR




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2309041403206270. ] 1 / 0

|
Numéro | Nom du patient Date
admission : encaissement
|
2300740498 | MOUHIB MOHAMED 04/09/2023
Mode : Références du paiement Montant
paiement | Dhs
CarteB 1010768 | 180,00
. J
' l
| |
I |
| J
PAYANT | Total payé : 180,00
CENT QUATRE-VINGTS DIRH
Requ établi par : AMA.SEM




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F A CTURE I

N°®: 122772/ 2023 du 04/09/2023

Nom patient | MOUHIB MOHAMED ‘ Entrée  04/09/2023
| PAYANTS | Sortie  04/09/2023
\
Désignation des prestations ' Nombre| Lettre Clé | Prix Unitairei Montant
\ \ i I
EXAMENS BIOLOGIE | 1,00|B0150 | 180,00 | 180,00
| Sous-Total | 180,00
Total Clinique 180,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘ ‘; ‘
CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS I Total 180,00
ﬁ
|
|
|
/’/'
(‘

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




INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

g |

)L,'( HOPITAL UNIVERSITAIRE LABORATOIRE DE BIOLOGIE

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : 180510150301LA MOUHIB MOHAMED
Date de naissance : 01/01/1952 Dossier N° : 23090712K

Sexe: M _
Date de Pexamen : 04/09/2023 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Prélevé le : 04/09/2023 & 13:10 (RTIR W

Edité le : 07/09/2023 a 10:53

BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES

MODALITE DE PRELEVEMENT : Non renseigné
ASPECT MACROSCOPIQUE : Troube
EXAMEN CYTOLOGIQUE
Leucocytes : 19* 10%4/ml < 10"4/ml 9* 10"4/ml
' (25/05/2023)
Hématies : 3* 10°3/ml <10"3/mL 115% 10"3/ml
(25/05/2023)
Cellules épithéliales - Rares
Autres cellules : Absence *
Cylindres : Absence
Cristaux . Absence
Eléments fongiques : Absence
CULTURE
Culture : Positive
Numération des germes : > 10° UFC/ml
Identification germe 1 : Klebsiella pneumoniae
COMMENTAIRE : Arguments microbiologiques en faveur d’une infection ou d’une colonisation urinaire.

ANTIBIOGRAMME

Le 07/09/2023 a 10:53
Signature

Belabbes Houria

2(. W BELARRES.

Conformément aux textes en vigueur, votre échantilion biologique pourra etre eimine, utilise el/ou transfére a des fins scientifiques ou de contréles qualité, hors génétique
humaine, de maniére anonyme el respectant le secret medical sauf opposition formuiée auprés de notre secretariat medical 1/ 3

@ Hapital Universitaire International Cheikh Khalifa Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Oum Rabii Hay Hassani, BP 82403 Casablanca, Maroc

&) +212(0) 5290044 77 ) @hckofficiel ¥ @nopital.cheikh.khalifa & www.hck.ma
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L HOPITAL UNIVERSITAIRE LA'BORATOIRE DE BIOLOGI'E- |
IN,TERNATIONAL,CHE'KHKHAUFA MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : 180510150301LA MOUHIB MOHAMED
d i :01/01/1952
Date de naissance 01/195 Dossier N° : 23090712K

Sexe : M ,
S e eamars A 30 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Prélevé e : 04/09/2023 4 13:10 LN RN

Edité le : 07/09/2023 4 10:53

Origine du prélévement : ECBU

Espéce : Klebsiella pneumoniae
CEPHALOSPORINES I

Céfazoline . Résistant
CEPHALOSPORINES II

Céfuroxime : Résistant
CEPHALOSPORINES III et IV

Ceftazidime : Sensible

Ceftriaxone : Sensible

Céfépime : Sensible
PENICILLINES '

Ampicilline : Résistant

Amoxicilline + Ac.clavulanique i Résistant

Pipéracilline/tazobactam : Sensible
PENICILLINES HEMISYNTHETIQUES ‘

Imipénéme : Sensible

Ertapénéme : Sensible

Méropénéme . Sensible
AMINOSIDES

Gentamicine : Résistant

Amikacine s Résistant
QUINOLONES

Ciprofloxacine : Résistant

Levofloxacine : Résistant

Le 07/09/2023 & 10:53
Signature

Belabbes Houria

X B RELARREC

Conformément aux 1extes en vigueur, votre échantilion bioiogique pourra etre elimine, utiise el/ou transiérd a des fins scientifiques ou de contrdles gualité, hors génétique
humaine. de maniére anonyme et respectant le secret meédical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat medical 2/ 3

@ Hopital Universitaire International Cheikh Khalifa Boulevard Mohamed Taieb Naciri. Oum Rabii Hay Hassani, BP 82403 Casablanca, Maroc

&) +212(0) 529 00 44 77 ©) @hckofficiel ‘¥ @hopital.cheikh.khalifa & www.hck.ma



INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
SOINS FORMATION Ik ERCHE

)L HOPITAL UNIVERSITAIRE

LABORATOIRE DE BIOLOGIE
MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie ¥ Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : 180510150301LA
Date de naissance : 01/01/1952

Sexe: M

Date de I'examen : 04/09/2023

Prélevé le : 04/09/2023 4 13:10

Edité le : 07/09/2023 4 10:53

DIVERS

Colistine

Bactrim

Conformement aux textes en vigueur, volre echantilion biologique pourra etre esm

MOUHIB MOHAMED
Dossier N° : 23090712K
Service : SALLE DE PRELEVEMENT

IHNEER TTRTEE

Sensible

Résistant

Le 07/09/2023 a 10:53
Signature

Belabbes Houria

2. R BELARREC,

ine. utiise et/ou transféré a des fins scientifiques ou de contréles gualité, hors génétique

humaine, de maniére anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat meédical 3 3

@ Hépital Universitaire International Cheikh Khalifa Boulevard Mohamed Taieb Naciri. Oum Rabii Hay Hassani, BP 82403 Casablanca, Maroc

@) +212 (0) 529 00 44 77

&) @hckofficiel ‘f, @hopital.cheikh.khalifa & www.hck.ma



