RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ‘“’xl/ MUPR AS

: S Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS & Mtuelle de Prévoyance M23:000961 ;

0 de Royal Air Maroc

Conditions générales :

() Maladie (J Dentaire () Optique () Autres
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Nom & Prénom :......... Q0. NAL =20 {\{ ’k ..................... \ ......................................... I o B RN

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
sains.

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 : Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
S . . Cachet du médecin :
=  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 la feuille de soins Date de consultation :

Rééducation : Nom et prénom du malade :...............

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : .
Lien de parenté
réeducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

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

Ln

En cas d'accident préciser les causes et cwcqqstanue‘ﬁr
obligatoire avant le début de traitement

L La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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. La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires G T
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mais.

Signature de I'adhérent{e) :................\

. ; B

Adresses Mails utiles |

o 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Ce
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» HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘e DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 22/10/2023
23:44
Nom Patient  : MENNAN SARA Numéro dossier : 2300766583
Date Produit consommé N° BS |Quantité | Prix Unit. Total

22/10/2023 | SERINGUE 10ML 1628304 1,00 0,94 0,94
22/10/2023 | COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 5 1628304 1,00 1,44 1,44
22/10/2023 | TAMPON ALCOLISE LINGETTE P. ECBU ESP.BIO 1628304 1,00 0,26 0,26
22/10/2023 | INTRANULE G 20 1628304 1,00 1.61 1,61
22/10/2023 | PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET 1628304 1,00 5,87 5,87
22/10/2023 | PARACETAMOL NORMON 1G INJECTA (50)(1) 1628304 1,00 14,08 14,08
22/10/2023 | OMEPRAZOLE N 40mg Injecta (50)(1) 1628304 1,00 23,72 23,72
22/10/2023 | ONDANSETRON NORMON 8 MG/4ML INJECTA (1) 1628304 1,00 46,24 46,24
22/10/2023 | CHLORURE DE SO 0,9%P0250 Injecta (01) 1628304 1,00 9,00 9,00
22/10/2023 | BANDELETTE ET LANCETTE DE GLYCEMIE 1628321 1,00 4,99 4,99
Total pharmacie 108,15




HOPITAL CHE'KH KHALIFA IBN ZAID

PRESTATIONS DII;?PENSEES AU PATIEN 2092271
2300766583 22/10/2023 23:44
Date N° Admission Prestataire Prestation Nombre PU Montant
22/10/2023 | 2300766583 LIMS NFS - Numération formule sanguine + 1 1,20 96,00
22/10/2023 | 2300766583 LIMS Protéine C réactive - CRP | 1,20 120,00
Total 216,00




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

N° 148 460 / 2023 du 22/10/2023
Nom patient MENNAN SARA Entrée  22/10/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 22/10/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION DE PEDIATRIE 1,00 300,00 300,00
EXAMENS BIOLOGIE 1,00 | B0O180 216,00 216,00
Sous-Total 516,00
PHARMACIE ‘ 1,00 108,15 108,15
[ Sous-Total 108,15
Total Frais Clinique 624,15
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENT VINGT-QUATRE DIRHAMS QUINZE CENTIMES Total 624,15
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 624,15 624,15 0,00

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



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

-~
CASABLANEA

Recu de caisse

N°: 2310222343289380t/ 1 /0

Numéro Nom du patient Date

admission encaissement
2300766583 MENNAN SARA 22/10/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs

CarteB 005061 228,15
PAYANT Total payé 228,15
DEUX CENT VINGT-HUIT DI

Regu établi par : ABDKAR



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

-

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2310222152357040t f 1 [/ ©

Numéro Nom du patient Date

admission encaissement
2300766583 MENNAN SARA 22/10/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs

CarteB 5058 96,00
PAYANT Total payé 96,00
QUATRE-VINGT-SEIZE DIRH

Regu établi par @ MOH.RHO




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

>

g
CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 23102221340570400) 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300766583 MENNAN SARA 22/10/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 5057 300,00
|
\
PAYANT Total payé 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

Requ établi par : MOH RO
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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 : 1808111848 10HA

Date de naissance : 12/08/2006
Sexe : M

Date de I'examen : 22/10/2023
Prélevé le : 22/10/2023 a 20:51
Edité le ; 22/10/2023 4 21:33

MENNAN SARA
Dossier N° : 23105604K
Service : URGENCE

OLIHRTERY R

NUMERATION FORMULE SANGUINE

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

LIGNEE ROUGE

Hématies
Hémoglobine
Hématocrite
VGM

CCMH
TCMH

LIGNEE BLANCHE

Leucocytes

P. Neutrophiles
P. Eosinophiles
P. Basophiles
Lymphocytes
Monocytes

PLAQUETTES

Plaquettes

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

PROTEINE C REACTIVE

(Immunoturbibimétrie / Architect Ci4100)

Confarmeément

<1 mg/l :
1-3 mg/l :
>3 mg/l :
> 10 mg/1

risque modéré.
risque élevé.

433 1012 428-6
119 gd 13.0-18.0
350 % 39-53
80.8 1 78 - 98
340 g 31.0-365
27.5 pg 26-34
7.09 103/mm? 4-11
864 % 6.13 108/mm3 14-7.7
0.0 % 0.00 10¥%mm3 0.02-0.63
0.1 % 0.01 103/mm? <0.11
87 % 0.62 10¥mm3 1.0-48
48 % 0.34 103%/mm? 0.18 - 1.00
190 10¥mm? 150 - 400
BIOCHIMIE SANGUINE
9.50 mg/ <8

: processus inflammatoire actif

risque faible de développer un probléme cardiaque.
g |

Ne pas diffuser au patient
Résultats a considérer sous réserve de validation biologique
Le 22/10/2023 a 21:33

Signature
Mr. KADRIF Mohammed

1

/

1

aux lextes en vigueur, votre échantilion biclogique pourra &tre éliminé. utilisé et/ou transferé a des fing scientfiques ou de contrdles qualite, hors géneétique
humaine, de mamére anonyme et respeclant le secret medical sautf opposition formulee aupres de notre secratarial medical

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

4, +212 (0) 529 00 44 77

5 @hckofficiel

f @hopital.cheikh.khalifa

& www.hck.ma



INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

)L’( HOPITAL UNIVERSITAIRE SERVICE DES URGENCES
HUICK C'_'J:l . s I l -~

/ Coller Etiquette De BAF \ 4 w / \
S BILAN Age :...........
Nom et prénom ??‘D\\;\H ‘
MNe VNV RN Poids : ...... K
Casablanca le S eemenfns [ s BIOLOGIQUE &
N PN J\Sexe:[ |IM[JF /
® Hémato/Hémostase : ® Bilan Hépato-pancréatique :
VZ NFS - Pq Ul ASAT - ALAT
'T] Groupage - Rhésus 4 BC-BN - BT
\ —
L\ RAI ;[ Gamma GT
] TP-TCK ] PA
] INR 1) LIPASEMIE

] D-DIMERES

e Bilan cardiaque :

e Bilan Infectieux \ | Troponines

/ CRP /bBNP

N VS

| ECBU [Autres : J

__| Hémoculture

...........................................................
LI PCT

R LT
...........................................................
...........................................................
...........................................................

e Bilan Métabolique

...........................................................

[l lonogramme sanguim

[l Urée - Créatinémie

L GIVCémie 4 Signature et caché du médecin \
i Y ad

Des urgencesai




alyaasf; iy
22/10/23 20:42.08
9900397770
93977701

HOP CHEIKH KHALIFA G3
Casablanca

AOO00000041010

APP : MASTERCARD

SOUSSI MENEBHI/LAILA.MM
XXXX XXX XX XX XBB4ES

03/29 CARTE NATIONALE
3BF45B489C4CEZEB
220-0-9999-1-55

MONTANT: 96,00 MAD

NUM TRANSACTION : 028
NUM AUTORISATION: 533935
STAN : 003038

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT
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22/10/23 20:23:04
9900397770

93977701

HOP CHEIKH KHALIFA G3
Casablanca

A0000000041010

APP : MASTERCARD

SOUSSI MENEBHI/LAILA.MM
XXXKXXXXXXXXBBES

03/29 CARTE NATIONALE
9F12CA0BF46F9435
220-0-9998-1-55

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 027
NUM AUTORISATION: 201401
STAN : 005057

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUVER
COPIE CLIENT
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22/10/23 22:32:39
9900397770

93977701

HOP CHEIKH KHALIFA G3
Casablanca

A0O00000041010

APP : MASTERCARD

SOUSSI MENEBHI/LAILA.MM
XXXXXXXXXXXXBB45

03/29 CARTE NATIONALE
ED2C921BSC886B67
220-0-9999-1-55

MONTANT: 228,15 MAD

NUM TRANSACTION : 031
NUM AUTORISATION: 546101
STAN : 005061

DEBIT

Le CMI wvous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT




