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

\

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé & Tadhérent doit étre diiment renseigné.

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

*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 d4

50ins., ™
et

Pharmacie :

*  Lesvignettes 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 cu radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l‘opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

®  Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  {afacture doit &tre jointe 2 |a feuille de sains pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  La déclaration de maladie chrgpigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O 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 & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéedy

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal 8¢

WKW, Imu

pras.com

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

NO w21-772070

O Dentaire
hérent (e)

Q Maladie

Cadre @
Matricule

() Ppensionnéle) D

utre :

L k(L)V\

L_N‘)J\

Nom & Prenom

L(J.\ Wlle

Adresse -

Dans le cas ol ia maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plronfidentiel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

<))

=

o

~

\ -

ﬂ Cachet du médecin :

o

<

<< Loy %

o Date de consultation CJM W \ =

: | ; X

g Nom et prénom du malade W‘E\Q—\ k(’{,‘] \ ..... Age
E Lien de parenté - Q&ui-méme O Conjoi C} Enfarb -
_E Nature de la maladie A%%Q&— é-m-) h;

-

.E En cas d'accident préciser les causes et circonstances : S
S

L

=

<

/

I'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris n 'ssa,‘»c‘ e detalause relative a la protection des données pe neliesﬂb
Fait & _m'.i:’):g(\ " Le : 6? ‘L_), z.{.. 2.
Signature de I'adhérent{e) 1o

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  N° W21-772070

DA

Matricule : B i &

Nom de F'adhérent(e) : - LA&QL‘%{"M

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Total des frais engagés ="
Date de dépét :

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




Le praticien ast prie de préciser ia dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins

Natures des Nombre et Montant détaillé
des Honoraires
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'00f
Dents Nature des " we: 1L 1] ]] [
Traitées Soins Ceefficient
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DATE DE
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par Ia fourniture de tous :
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
>
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-
V Composition : o A conserver a une température ne dépassant pas 30°C,
lévofloxacine ............... 500 mg dans son emballage d’origine (plaquettes et boite), a I'abri de 'humidité
Excipients q.5.p. un comprimé pelliculé sécable  TENIR CE MEDICAMENT HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE DES ENFANTS
Lire attentivement la notice avant utilisation ey

£ Store below 30°C, in the original packaging (blister strips and box) in a i
Composition: dry place.
levofioxacin .............. 500 mg MI'P THIS MEDICINE OUT OF THE SIGHT AND REACH OF CHILDREN.

Excipients q.s.f. one film-coated scored tablet  Read carefully the package insert before use

TawanNic” 500 mg %

lévofioxacine/levofioxacin

Sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat -R.P.1,
Ain sebai Casablanca

Tavamc ﬂm)rnq5 c%&et b7

Voie orale/Oral use |||1llllﬁlgglllll||llélf!gIBIBIIDl“

7 comprimés pelliculés sécables -
7 film-coated scored tablets SANOFI LY J
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Médicament autorisé / Authorized medicine n°41382.01.00 & o o
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sanofi-Aventis Deutschland GmbH >. T 2

D-65926 Frankfurt am main, < =
Allemagne/Germany e | i
= O = a5

Fabricant / Manufacturer /a&at!: NEa =4 8

sanofi Winthrop Industrie e ' E E
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1

EXACYL’ 500 mg

(ACIDE TRANEXAMIQUE)
r
I |

List | : Tableau A.

Titulaire d'AMM pays d'origine
CHEPLAPHARM Arzneimittel GmbH,
Ziegelhof 24, 17489 Greifswald, Germany.
Titulaire d'’AMM au Maroc
Bottu SA.

82, Aliée des casuarinas
Ain Sebad, Casablanca.

Fabricant
Maphar, Boulevard ALKIMIA N°6
QI-Sidi Bernoussi, Casablanca.

EXACYL® 500 mg
Acide tranexam\que —
20 comprimés

\IW |||||I|m

i

Lire attentivement la notice avant utilisation.
Tenir hors de la portée et de la vue des

enfants.
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N° DE FACTURE : 2023/?/107101—3149509 MODALITE DE PAIEMENT : CLIENTS PAYANTS

1PP . 1664443 DATE ENTREE + 02/09/2023
N ° DOSSIER : U230012425 DATE SORTIE T 02/09/2023
DATE FACTURATION : 02/09/2023

NOM & PRENOM : LAHRICHI RADIA

FACTURE

DESIGNATION DES PRESTATIONS PRIX UNITAIRE NOMBRE MONTANT DH

ACTES
3 LTATION GARDE (URG) 350,00 y
TOTAL ACTES : 350,00
LABORATOIRES 576,20
IMAGERIE MEDICALE 460,00
19,09

PHARMACIE
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ATy la pr la somme de TOTAL FACTURE 1 405,29 &
ille ¢ re cent cing et 29 / 100
TOTAL ENCAISSEMENT 1 405,29
SOLDE 0,00
Page
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N° DE FACTURE . 2023/P/107101 MODALITE DE PAIEMENT : CLIENTS PAYANTS
IPP . 1664443 DATE ENTREE . 02/09/2023
N ° DOSSIER 1 U230012425 DATE SORTIE T 02/09/2023
NOM & PRENOM : LAHRICHI RADIA DATE FACTURATION : 02/09/2023
Arrétée la présente facture a la somme de Total général : 1 405,
lle g cing et 29 / 100
tal encaissement 1 405,29 Solde 0 ;€
Les montants affichés s cette fa e

a7 5533, Av.Allal El Fassi, Madinat Al Irfane, Hay Riad - Rabat 10 000 - Maroc - Tél +212 537 68 68 68 - Fax :+212 537 68 38 48 - E-mail -contact@hcz.ma -Site Web :www.hcz.ma
ICE - 001713416000075  IF:3333477 1z,  CNSS: 6458790 g-uo-3.00  RIB:007 810000 181 300000 0888 20 : =
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Royaume du Maroc ) ' .
Hépital Cheikh Zaid D' ‘-'a'_H,izA\ - PO
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(PP: 1664443 Ne de dossier Quittanoe M25 pI: 3394 9_5{4: s

Hépital Universitaire International

Service Admission/Facturation

patient : LAHRICHI RADIA
‘Viontant : 140529 Dh (mille quatre cent cing et 29 / 100)

Viode de paiement :  CARTE BANCAIRE N du document : 0677

Date d'encaissement : 02/09/2023
Description :

Medecin :

Assurance
Viotif : " CLIENTS PAYANTS
Paiement effectué a la CAISSE URGENCE Cachet du caissier :
e reliquat eveniuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 a 18h00 et le samedi de 8h30 a 12h00.

Yélai du résultat Test COVID-19 a partir de 48 heurs.

N? 2190297
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Royaume du Maroc

Hépital Cheikh Zoaiid
Hépital Universitaire Internafiondl.aboratoire d'analyses médicales Tel. Direct 053768494455 amal > (o 885usa

IPP
Origine

Prélevement du
Numero de dossier

1664 443

Urgence

02/09/2023 22:52:15

U230012425

2y syseall 2< Lol

&.@%} (.&h‘.g»m% R ¥ PRV

00 00 O OO 0

Référence: 230900404 RDV: 4088 501
LAHRICHI RADIA

Sexe: FEMININ Né(e) le: 30/11/1971
Prescripteur:

HEMATOLOGIE

EXAMEN DE SANG

Valeurs de Référence Résultat antéricur

|Analyses Résultats Unités
Numération Globulaires:

GlobulesRouges . ........ccoovnvnn. © 5,07 10e6/ul
Hémoglobine ................. ... - 15,39 g/dl
Hematocrite . .....oveveeevnneen.... 47,4 %o
VEGENVL & v w 5 & 5 6 ssmssumany 5 005 v @ 5 s 93.5 n3
TIEMHB ... eneiinssssssewemms © 30,40 pg
CICMIHE. .« « v s consmennsans =0 2 8 3 5 § # gieras : 324 g/dl
Plaquettes . . . cocwmns ons o r s s camais : 266 10e3/ul
Glabiiles BIANCE i e « w5 5 5 v o o womsosmsene : 12760 /ul
Formule Leucocytaire:

Polynucléaires Neutrophiles .........0 73,68 %o
07 O © 9402 /mm3
Polynucléaires Eosinophiles: ........ - 0,40 %o

Y11 PPN - | /mm3
Polynucléaires Basophiles: ..........1 0,43 %o
QOTE. cvcven v o0 o ot csiabandd 3 7 & & 595 5 gz . 55 /mm3
Lymphocytes .........ooovvnnoanns o 19,12 Yo
T 1) T i R — . 2440 /mm3
MONOCVICS v 6 5 5 5 5 & siaspimis @5 55 % % o . 6,35 Yo
SO« covumms = o o v a4 5 5 § 5 8 3 & 408 . 810 /mm3
AuTotal ... ... ..ot © 100 %o

RaeéMBhAY. Allal Bl Fassi, Madinat Al Ifane, Hay Riad - Rabat 10 000 - Maroc - Tél. : +212 537 48 8 68 - Fox : +212 537 6838 48- E-mail : contact@hcz.ma - Site Web : www.hcz.ma
VWW.NCZMNG § iy N 2Byl - CONTACT@NCZ.MG © gyl oyl - +212 537 68 3B 48 : jastan - +212 5

(4,00 - 5,40)
(12,00 - 15,50)
(35,0 - 47,0)
(80,0 - 95,0)
(27,00 - 31,20)
(32,0 - 36,0)
(150 - 400)
(4000 - 10000)

(50,00 - 75,00)
(2000 - 7500)
(-0,00 - 5,00)

(-0 - 500)
(-0,00 - 1,00)
(-0 - 100)

(20,00 - 40,00)
(1500 - 4000)
(4,00 - 10,00)
(100 - 1000)

37 68 68 68 : wislgll - wyili - 10 000 Babyylt, sl o>, glipal] Egaa, sl dll e ghb, 8533 e
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Hépital Cheikh Zaid

Hépital Universitaire International

Infernationat
aroc

e |

P SRS -

P bk oA
Aol Al aadiiue

(S sa

IPP 1 664 443 Référence 230900403
Origine : Urgence RDV 4 088 499
Prélévement du :02/09/2023 22:51:41 LAHRICHI RADIA
N°Dossier . U230012425 Sexe : F Ne(e) le : 30/11/1971
Organisme . CLIENTS PAYANTS Prescripteur
HORMONOLOGIE
Analyses Résultat Unité Valeurs de Référence Résultats Antérie
B H CG Plasmatique 1,20 mUI/ml

Valeurs Physiologiques En Fonction De L'aAge De Grossesse¢

1° semaine de conception 5 a 50

4 -5 Semaines 15 00 a 23 000

5 - 6 Semaines 24 00 a 135 000
6 -7 Semaines 10 500 a 161 000
7 - 8 Semaines 18 000 a 209 000
8 -9 Semaines 37 500 a 218 000
9 - 10 Semaines : 42 800 a 219 000
10 - 11 Semaines 33 700 a 218 700

11 - 12 Semaines 21 800 a 193 200

12 - 13 Semaines 20 300 a 166 100

13 - 14 Semaines 15 400 a 160 000

2 éme trimestre 4 500 a 114 400

3 éme trimestre 3 500 a 80 000
FEMMES EN DEHORS DE GROSSESSE < 5

FEMMES MENOPAUSES < 10

BP 6533, Av.Allal El Fassi, Madinat Al Irfane,Hay Riad - Rabat 10 000 - Maroc - Tél :+212 537 68 68 68 - Fax :+212 537 68 38 48 - E-mail :contact@hcz.ma -Site Web :www.hcz.ma
ICE : 001713416000075
BB hrzmas i) BB sl cldburataire@he. ifan Jliass: Raios217 SEN6R\aBAB: 5581 | +219 58768065943 Q- 1808 T, 43 3048+ R0ilaas 01 B

WWW.NCZMO i

IF:3333477 : 7. & CNSS:6458790:7. 232 RIB:0078100

i gipll - COMQCH@NCZMA ¢ Ligpa S wupdi - +212 537 68 38 48 : yusian - +212 537 68 88 68 1 wtgdt - 2t - 10 000 bl pislydl o> syl &g ol e gl

00 181 300 D00 0888 20 s
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T'PE

Origine

Prélévement du
N°Dossier

Organisme

e lnfernarnonal

1 664 443

: Urgence

: 02/09/2023 22:51:41
: U230012425
: CLIENTS PAYANTS

Référence : 230900403
RDV : 4 088 499

LAHRICHI RADIA
Sexe : F Né (e) le
Prescripteur :

30/11/1971

BIOCHIMIE
SANG
Analyses Résultat Unité Valeurs de Référence Résultats Antérie

C R P (Protéine C Réactive) 8,0

mg/1 (0,00 - 5,00)

BP 6533, Av.Allal El Fassi, Madinat Al irfane,Hay Riad - Rabat 10 000 - Maroc - Té1 14212 537 68 68 68 - Fax :+212 537 68 38 48 - E-mail :contact@hcz.ma -Site Web ‘www.hcz.ma
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