"‘ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

. l‘.';a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extrjctions 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 a la feuille de
5Qins.

Pharmacie :

s 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 étre
jointes & 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 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

" Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2013

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
2 78 18 - www.mupras.com
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

i
Nature des .
: | Ceefficient
Soins [

Dents
Traitées

|
|
!
f
|
!
t
|
|
.
|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

L3
o gl 0y
'
e —————,
o s

DEBUT ‘
f D'EXECUTION |
| s
[ P e
I FIN
' , D'EXECUTION
|
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE _
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S ——
B ———
MONTANTS |
DES SOINS '
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU | W
DEVIS ! \
DATE DE (
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Royaurme du Marcc iy T T

Ministare de la Santé
CHP PMIOHATAETD SOy o & -~

R e g3l o e

FEUVILLE IYANESTHESIE

4 721 - S SR | | | - o Position  cconvie i Anesthésie : AG(D) ALRTD ALD

NOIN B PRIMOM Y st st s s omsmsssssnsasssse IUEE & oy s Diagnostic e NE: . f —

CRIPURGIRN § . AAIES Opératoires . PP i | o1 d || Uy { 1) S Aide ANesthésisie ...,

Admission du patient (e) : T.A: ... ... Pouls: FRSPSINLS | (510 - [ -SSR = | - 11-\ ¢ | KR e

T ol e 8 %-9—35',..."1’9, 50110 0 30 40 50 | 10 20 30 40 50 100 20 30 40 50
20 160 T — -«F T 8
16 140 a0 | SR IR AT ANNE S - - -
14 120 29 P~ 1
12 100 38 _ = - 1 -
10 80 37 T T :
06 60 33 n — T4 j_}; . N
04 50 21 T -;"E*—_ —
00 40 31 et :
-

Diurese K
Halogéné : ]
Narcose
Analgésie ; |
Myorelaxation : i
Antibiotiques
SAT 02

Perfusion [ a
Transfusion H
Drogues de Réa - P

ALRDO ALO :

L. ; .I..H..y_....,g____..vjﬁ_..___ —— =

Observations

! . = v,,u.._.l.ﬂ_.

Fin d’intervention (...h._mn):T.A: . .. ... Pouls: . .

I;@;jf&_g_:j_cju_ patient{e)a ... h ... mn:Sallede Réveil () Service(D) Réanimation O

EREIECS 2 oo i Snrfiea -




ROYAUME DU #ARCC
MINISTERE DE LA SANTE R
EFECTURE DES ARRONDISSEMENTS ' ‘“‘“"m
EL ADA MERS SULTAN CHaleal e #
CHP. umnmm Al s ARILH R

S Ses 4 AV )\ G-~ e ey

(N | K\'\Ta o l@;ﬂrpm : g p— F“ .Age: ,_,_%C[_.}\ w— _____ Taille :.....‘.-..«

rention 1 e A1 [Exshens Cofhptémentalres
udes: Tabac: .,...........u...,Q AICOO * oo s | GTOUPBEL ? oo RH 2 RAI :
D CHIRURGIE: ;nmlaﬂm
al: D - (DXL *“(
addla : 03 05 '} NFS Plaquettes :
(“a/fL' e en (/é( \A‘()D = 47 6 -
it ‘) *%a (
O
'usion : e ar A mmes Sanguln '
¥ = 0? o g’

W - m: A (21-
Btolre : -. \ M%CA U@—';jg—"

o~ A

Fole 7 ‘7 Consultations Spéclalisée :
18C : ' e ’
iogle : ' Psychiatrie :
protocole d'Anesthésie :
@ka(aMrs AG OO . AROC ALDD
rle - Cutanée: Respmre Pre&crlpt!ons et Recommandations prés OM]& :
Prémédtcat!ons
ment antérleur g . / /'\ I_,{ e I v )’\ |
) o L L LT —
uitte i salle de REVell  : o ieepmarm e

en Médical : - p ' . ool , B
‘ | Ta AL

%4 A

+ure de labouche: ........... Extension ducou: ............ .... Distance Menton Cartilage : ...................

. .
T e s e T / ........................................
lnsions' : ASA Mallam ti W 10
- UN. L) 4187 P .
B - ¥ i 1/ AA i
b N viena!
- Yallknat:~

-dpom- 1= ALRCD AL{:!

/ . : 30U Cas
etfneure: AL /1 A2 J 4{.@ }(’3 Cachatetsyftfdumédalclnnhnlmatm




Year

19-11-2022  06:36:37 . O ELH 1} by S @ /A4 CrAdy<)

B
0.67-100Hz ACS50 25mm/s 10mm/mV 2*5s 975 SE-6C1A 1.0 SEMIP 1.7



- CFJ"GZ(@ )ty

R A

ROYAUME DU MAROC

MINISTERE DE LA SANTEET LA H = -

PR ON SOCIALE delapil Al 5 dauall 350
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DATE :

SIGNATURE DU RESPONSABLE

MEDECIN DEMANDEUR



ROYAUME DU MAROC
AMINISTERE DE LA SANTEETLA
PROTECTION SO&TALE
PREFECTURE DES ARRONDISSEAMENTS
EL FIDA SfERS SULTAN
CENTRE HOSPITALIER PREFECTORAL

, MOHAMED BAOUAFI

FACTURE

Ay shalt ASLoadl
Ae Loyt Aglaadl g 4aall 300
Sal db s s tadl Sladoilal dgdnlt dog palall
A Ak SAASS N 3S el

EXAMEN

N° Quittance 10 277

Code ANAM : 090005240

N° Compte Courant

Facture Examen Numéro : 2 023 / P/ 40 593

TRESORERIE PROVINCIALE

Médecin

Identification Débiteur
Index Patient : 53 959 PAYANT
N° de Examen : 93 624
Nom et prénom : SANAA OUAKHCHACHI
CIN : BE89989
Adresse : CASA
Date

Sur préscription du : SERVICE LAB

Spécialité : LABORATOIRE

Date de examen : 06/10/2023 08:20:00

Mt.

Détail NGAP Clé Coef/Séance Quantité P.U Organisme Mt. Ligne
EXAMENS BIOCHIMIE
Glycémie B118 30,00 1,00 22,50 22,50 22,50
NUMERATION FORMULE(GLOBULES B216 B 80,00 1,00 60,00 60,00 60,00
ROUGES/BLANCS/PLAQUETTES)(NFS)
TP:TAUX PROTHROMBINE B236 40,00 1,00 30,00 30,00 30,00
TCK: TEMPS DE CEPHALINE KAOLIN B239 40,00 1,00 30,00 30,00 30,00

Montant Total: 142,50

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : GENT QUARANTE-DEUX DHS ET CINQUANTE CENTIMES

06/10/2023 10:30:35 Facture Etablie Par Personnel N° : JABYAS

(AT
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ID et Nom de Patient SANAA OUAKHCHACHI asy)
Type de couverture PAYANT donall Adadl)
Sexe et date de naissance F 03/15/1966 AW S g pudadl
Origine : AUTRES HOPITAUX Jhaall
Service Demandeur dalaall
Consultation LABEX 55 sall J g2
Date 06/10/2023 08:30:00 a5 25 sall
Date de réception des résultats 1 1 g=ladl) a3 Ayl
Date de réception des résultats 2 2 ) AN Ay U
Renseignement Clinique
Ce RDV est crée par : MAAFAT ( LABO A 2l A Jaa gl 13 Sl ] e Jalladl) gl G aCiSay
: RV ¢ VEAAIRRERT
Code l Examens Date rendez-vous
B118 GLYCEMI 06/10/2023 08:20:00
B216 “ NUMERATION FORMULE(GLOBULES ROUGES/BLANCS/PLAQUETTES) 06/10/2023 08:21:00
B236 ." TP:TAUX PROTHROMBINE 06/10/2023 08:23:00
\_ B239 &9 TCK: TEMPS DE CEPHALINE KAOLIN 06/10/2023 08:22:00 P
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ROYAUME DU MAROC
MINISTERE DE LA SANTE
"REFECTURE DES ARRONDISSEMENTS
" EL FIDA MERS SULTAN
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ROYAUME DU MAROC A Aalt ASlaal
AUNISTERE DT LA SANTE ET LA Al Laia it Aylandt g waalt 300
PROTEC TTON SOCIALE
PREFEC TURE DES ARRONDISSEMENTIS
EL FIDA MERS SULTAN
CENTRE HOSPITALIER PREFEC TORAL
MOHANED BAOUAFI

Sl e £tk Slabihal Al Ay gadal!
B e L e

Index patient 53 959 Uy all a3
Age 57 Coaad)

Nom patient SANAA OUAKHCHACHI Caadl) g At
Couverture Social PAYANT dnuall dghadl)
Rendez-vous 09/11/2023 10:30 2e gall
Consultation TRAUO7 : CONSULTATION DU SPECIALISTE TRAUMA DR FILALI alalidyl
Aclivite CSS : CONSULTATION SPECIALISTE (CONSULTATION DE SUIVI) waadll f g
Specialité TRAUM : TRAUMATOLOGIE amadl
Batiment BATIM E{\IT A we 3l

. < daala

Observations

Rendez-vous N°: 96669 ; pris le : 20/10/2023 09:46:31



ROYAUME DU MAROC A el ASLald

AMINISTERE DE LA SANTE ET LA a = Azcalt §
PROTECTION SOCIALE AN bl 4 RO
PREFECTURE DES mggxgx_ SSEMENTS Chialodd cao e Al Slalaliial Adall A gatld
EL FIDu MERS AN 2 P 5
CENTRE HOSPITALIER PREFECTORAL Bl Al RASS Y 3%
L3
.

MOHAMED BAOUAFI

Facture Hospitalisation

N° Quinttance

Code ANAM : 090005240 N° Compte Courant
Facture Hospitalisation : Traitement de Base TRESORERIE PROVINCIALE DE
Service : TRAUMATOLOGIE Numeéro de Facture 2 023 / P / 43 069
Identification Débiteur
Index Patient : 53 959 PAYANT
N° Admission 2 551
Nom et prénom : SANAA QUAKHCHACHI
CIN : BE89989 !
Adresse : CASA
Médecin Dates
Sur préscription du : DR FILALI REDOUANE Date Entrée : 18/10/2023 10:58:14
Type de Hospitalisation : PROGRAMME Date Sortie : 18/10/2023 13:09:54
Mt.

Détail NGAP Clé Coef/Séance Quantité P.U Graenisrw Mt. Ligne

CONCEPTS FORFAITS

FORFAIT CHIRURGICAL ] | 0,00 | 1,00 l 300,00 I 300,00 l 300,00

Concepts principaux des forfaits Clé Coeff P.U. Nbr Mt Org. TRAUMA

MCHIR FORFAIT CHIRURGICAL

C214 Exerese de kystes synoviaux KC 20,00 300,00 1,00 300,00

Montant Total : 300,00

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : TROIS CENTS DHS ET ZERO CENTIMES

18/10/2023 13:14:11 Facture Etablie Par Personnel N° : LAALAY Signature du responsable :

OO OO OO
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CENTRE HOSPITALIER PREFECTORAL
BILLET DE SORTIE

Service : TRAUMATOLOGIE ‘O, y7L F\Dry»ng e

Index Patient: 53 859

Nom et Prénom: SANAA OUAKHCHACHI
N°® Admission: 2 551

Date d'entrée: 18/10/2023 10:58
Diagnostique Principal a la sortie (CIM10):

Prescription: __ alp\ﬂw\f Q-S wa l—/p’*—c)"r‘h 3 \(1 (‘(‘” Aﬁ',n..

P

Date de sortie: 1 8 \ l':’ \ L 3 Signa%e et cache d
RS

s
A revoir le : Au C—A e

Utilisateur de I'impression: FARDEK
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ROYAUMEDUMAROC il ladd
MINISTERE Df LA SANTE ETLA _ Aslay Al ydadl
PROTECTION SOCIALE B o oo
PREFECTURE DES ARRONDISSEVENTS Hlod et 5100 Clailha) Al Ay plal
A MERS SULTAN .
CENTRE HOSPITALIER PREFECTORAL A AL H
- MOHAMED BAOUAFT )
COMPTE RENDU
HOSPITALISATION @
OPERATOIRE m
Date d’entrée : ...... JQ\LI ..... 2(.,3 ...............................
Date de sortie : .........n). 8\ 34)/ Z.} .........................
Numéro d’admission ; ......: 2— ..................................................

Détail : ............... S .........................................................................................................................................................

Examens envisages

Examens Biologiques Examens Radiologiques Autres

LE MEDECIN TRAITANT
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Royaume du Maroc

Ministere de la Santé et de la Protection Sociale
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ECOCLAV®1 g/125 mg
ECOCLAV® 500 mg/62,5 mg

6 et 24 sachets

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
médicament. Elle contient des informations ,swonw:_ﬂ pour vous.
it besoin de la reli

emandez pius d'inform
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Laboratoire Attacharouk d’analyses Médicales et Biologiques
oo glgmalig bl oM daill s L) ahAs

[ T A
. . | T : -

Docteur Raja Ouarid w ( s59 Loy 3,550l
Médecin Biologiste e 5 8 laal Ll
Diplémée de la faculté de R ool PERUN | IR TN P |
Médecine de Casablanca B e M elandl Il O LIS ds ja

Dossier ouvert le : 05/10/23 Madame OUAKHCHACHI SANAA

Prélévement effectué 4 08:07 Né (e) le: 15/03/1966

Edition du : 05/10/23
Réf.: 23]CE
Page : 1/1
Compte Rendu d"Analyses

Normales Antériorités
08/09/23
Urée d : 0,37 g/l 0,15-045 0,46
Soit : 0,17 mmol/l 2.5-7.5 7,67
Creéatinine : 10,0 mg/l 6-12 11,0
Soit : 88 pmol/l 53-106 97
L. 142 4 £
o 12,2 L 10
Y- 10,2 4+ EE:] = 0
v 82T
o g2 4
4.2 t t

14/11/22 08/09/23 05/10/23

Dates d'antériorités

N°4 Tranche 6, Bd Med Zafzaf, (Station Tram Okba Ibn Nafii), Sidi Moumen - Casablanca
*Tél.: 0522728084 GSM: 06616419 33+ Fax : 052272 84 84 ¢ E-mail : labo.attacharouk@gmail.com
Patente : 33033528 - |.F : 14449043 - C.N.S.S : 4215621 - |.C.E : 001836817000004 - |.N.P.E : 093062016




N°. échant: 4
ID patient:
-Nom:

Comment. Echant:

Negative

WBC 7.36
RBC 4.48
HGB 12.6
HCT 39.9
MCV 89.1
MCH 28.1
MCHC 31.6
PLT 325
RDW-SD 41.0
RDW-CV 12.3
PDW 15.2
MPV 11.6
P-LCR 37.2
PCT .38
NEUT 3.13
LYMPH 3.70
MONO 0.40
EO 0.11
BASO 0.02
IG 0.00

WBC Message IP

(1073/uL ]
[1076/uL ]
[g/dL]
(%]

[ fL]

[pg]
[g/dL]
[1673/uL]
(fL]

[ %]

[fL]

[fL]

[%]

[%]

(1073 /ul ]
(1073 /ul ]
[1073/ulL ]
[1073/ul]
[1073/ul ]
[1073/uL]

XN-L xnl

Adapti 6 1 2023/10/06 09:38:28 WB
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LABORATOIRE ATTACHAROUK D'ANALYSES MEDICALES

Quartier AI Oualaa, °4, IMM 4 T6, bd Med Zefzaf TEL: 0522728084 FAX: 0522728484

Patente: 33033528 IF: 14449043 CNSS: 4215621 ICE: 001836817000004
INPE: 093062016

Casablanca le 5 octobre 2023 Madame OUAKHCHACHI SANAA
CN

L FACTUREN® |9006 _]

Analyses : -
T | B 30

Créatinine - ’ B ( 30| Total : B60

Prélévements :
| Hang | e 1s]
[ TOTAL DOSSIER 77.49 DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de :

Soixante Dix Sept Dirhams et Quarante Neuf Centimes
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