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

Conditions générales : ‘

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

n 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.

L En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
£0ins.

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 :

- 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 :

o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

= Pour le remboursement, |a 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a 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 :

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

maois
J

Adresses Mails utiles

] Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellat e Eti

’
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O Maladie

Déclaration de Maladie A

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyatice N? W21-625541
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

\\ Oautres
e "R DETTSEETaY

\ \—
(O Pensionné(e) (O Autre:
Nom & Prénom :

O Dentaire

* Société ; -
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Adresse
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ¥} ’1 / A 2 / 2 1
Nom et prénom du malade : C\ g‘au-‘r—k{ 8. g F‘\\ \Q f\ 2& \'rAg!Q"'%

Lien de parenté : d Lui-méme O Conjoint O Eenfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et cnrconstancsﬁ': T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rnnsqﬂr@%nhdemﬁ a [attention du

médecin conseil de la Mutuelle. s
e O h J

etz e T
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DOCTEUR SAID RAMY
Spécialiste
Diplémé de la faculté de Medecine de Clermont
Ferrand (France)
Ancien interne et assistant des Hépitaux
de France
Enseignant & la haute Ecole
de Kinésithérapie (H.E.K)
Rhumatalogue
Maladie des Os, Articulations, Muscles et
Colones vertebrale
Radiologie Osseuse
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

b

| F ACTURE I

‘ g Ne 175065 / 2023 du 11/12/2023
* Nompatient : BOUTALEB FATIMA ZAHRA Entrée  11/12/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  11/12/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES

RADIOGRAPHIE DE L'EPAULE DE FACE ET DE P 2,00 180,00 360,00
RADIOGRAPHIE DU RACHIS CERVICAL DE FACE 1,00 180,00 180,00
Sous-Total 540,00
Total Frais Clinique 540,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENT QUARANTE DIRHAMS Total 540,00
Chéque Total encaissé Solde
Encaissements 540,00 540,00 0,00

Ref Chq : 6154567 bmci/

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

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2312111718037150./ 1 / o

Numéro | Nom du patient | Date
admission encaissement
2300793604 BOUTALEB FATIMA ZAHR | 11/12/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Chéque | 6154567 bmci . 540,00
! Lui-méme
PAYANT Total payé 540,00
CINQ CENT QUARANTE DIRHMédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

Re¢u établi par : FOU.S4AB




3

L.’ HOPITAL UNIVERSITAIRE o @_Q_AL_-\II ot fuall L
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA a1 lagE 4l Igall

FORMATION ; recil : &
CASABLANCA, le 11/12/2023
PATIENT : BOUTALEB Fatima Zahra
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Epaule F+P

P : 181111155535RA
DATE NAISSANCE :04/01/1980
NUMERO DOSSIER : 2300793604

Rx EPAULE DROITE F/P

Résultats :

Eperon osseux développé sur 'acromion.

Articulation scapulo humérale de morphologie normale.
Absence de calcification des parties molles.

Minéralisation osseuse normale.

En vous remerciant de vgtte confiance

Signé : Dr EE/BEND - Dr HAFIANI
Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani, ‘ Fondation
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Marac , y .
TélfFax 42125 29 00 4477 . Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hck fekmma - ROY AUME DU MAROC



)("( HOPITAL UNIVERSITAIRE 2olall g aiimall (/(

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA | gtz Ll g dgal
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FTORMATION f 53‘—‘-
CASABLANCA, le 11/12/2023
PATIENT :BOUTALEB Fatima Zahra

EXAMEN(S) REALISE(S) :RX Rachis cervical

IPP : 181111155535RA
DATE NAISSANCE :04/01/1980
NUMERO DOSSIER : 2300793604

Rx DU RACHIS CERVICAL FACE/PROFIL
Résultats :
Statique rachidienne conservée.
Canal rachidien de calibre normal.
Bec ostéophytique antérieur de C5 et C6.
Absence de signe d'uncarthrose ou d’arthrose inter somatique.
Disques inter-vertébraux de dimensions normales.
Parties molles pré vertébrales d’épaisseur normale.

Absence d’anomalie au niveau des apex pulmonaires.

En vous remerciant de votre confiance
Signé : Dr EL BENDADI - Dr HAFIANI

Hopital Cheikh Khalifa [bn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay EI Hassani, andatinn
| BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc ‘ : .
TélfFax: 4212 5 29 00 44 77 «. Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hd fdmma - ROYAUME DU MAROC
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DOCTEUR SAID RAMY
Spécialiste
Diplémé de la faculté de Medecine de Clermont
Ferrand (France)
Ancien interne et assistant des Hoépitaux
de France
Enseignant a la haute Ecole
de Kinésithérapie (H.E.K)
Rhumatalogue
Maladie des Os, Articulations, Muscles et
Colones vertebrale
Radiologie Osseuse

ANALYSES BIOLOGIQUES
Casablanca, le M,I‘,Z{," }

A
_ V&;\’ N\LQ %_a— w

GSM : 0661 4278 23
0522 26 68 78 : caslgll - sliasadl Jladl Gads sylanall 35,01 6 i, ALY Gallall soMawll yoe adl; 39
39, Rue Omar Slaoui 2 éme etage N°6 Centre Commercial Taofik - Casablanca - Tél/Fax : 0522 26 68 78
E-mail : saidram@hotmail.fr




L HOPITAL UNIVERSITAIRE LABORATOIRE DE BIOLOGIE
( INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : 181111155535RA Mme BOUTALEB FATIMA ZAHRA
I:nte d: naissance : 04/01/1980 Dossier N° : 23122924K
Sexe : ;

Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Date de I’examen : 12/12/2023
Prélevé le : 12/12/2023 4 09:10 (AR

Edité le : 12/12/2023 a 14:46

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

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

LIGNEE ROUGE
Hématies : 4.54 1021 38-59
Hémoglobine : 13.6  wdl 11.5-17.5
Hématocrite : 387 % 34-53
VGM - 85.2 fl 76 - 96
CCMH : 351 g 31-36
TCMH : 300 pg 24.4-340
LIGNEE BLANCHE
Leucocytes : 6.27 103/mm?3 38-11.0
P. Neutrophiles : 472 % 296 103/mm3 1.4-7.7
P. Eosinophiles : 29 % 0.18 10%mm?® 0.02-0.58
P. Basophiles : 08 % 0.05 10%mm? <0.11
Lymphocytes : 419 % 2.63 103%mm? 1.0-48
Monocytes : 72 % 0.45 10%mm3 0.15-1.00
PLAQUETTES
Plaquettes : 236 10%mm? 150 - 445

VITESSE DE SEDIMENTATION
(Echantillon primaire: Sang total EDTA)

1 ére heure s 24 mm <20

Le 12/12/2023 a 14:46
Signature

Pr. YAHYAOUI ANASS

i

107165797

i

Conformement aux 1extes en vigueur, votre échantilion biologique pourra etre eimine, utiise et/ou transféré A des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique
humaine, de maniére anonyme et respeclant le secret medical sauf opposition formulée auprés de notre secrétarial meédical 1 l 2

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

&) +212(0) 529 00 44 77 (&) @nckofficiel f @hopital.cheikh.khalifa & www.hck.ma




L HOPITAL UNIVERSITAIRE LABORATOIRE DE BIOLOGIE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : [81111155535RA Mme BOUTALEB FATIMA ZAHRA
ai - 04/01/
Date de naissance : 04/01/1980 Dossier N° : 23122924K

Sexe: F ”
Date de Iexamen : 12/12/2023 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Prélevé le : 12/12/2023 4 09:10 TTHTD (R

Edité le : 12/12/2023 a 14:46

BIOCHIMIE SANGUINE

IONOGRAMME
CALCIUM : 92 mgl 85- 101 91 mg/L
(11/11/2018)
UREE : 024 gL 0.15 - 0.45 0.23 gL
(11/11/2018)
BILAN HEPATIQUE
TRANSAMINASES ASAT(SGOT) : 21 UL 5-34
TRANSAMINASES ALAT(SGPT) : 9 UL <55
ACIDE URIQUE : 48 mglL 26-72
284.02 umol/L 155-430
IMMUNOLOGIE - ALLERGOLOGIE
IMMUNOCHIMIE
FACTEURS RHUMATOIDES : <150 Ulml <30

(Dosage immunoturbidimétrique / Architect Ci4100)

Le 12/12/2023 & 14:46
Signature

Pr. YAHYAQUI ANASS

Conformeément aux textes en vigueur, votre échantilion biclogique pourra elre enmine, utise elou transféré a des fins sclentifiques cu de contrdles qualite, hors geneétique
humaine, de maniére ancnyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrélariat médical 2 / 2

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

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



LIFA IBN ZAID

Recu de caisse

12/12/23 08:53:26
9900398026

93980201

HOP CHEIKH KHALIFA G10 0
Casablanca

Nom du patient

Date

A0000000031010 encaissement
APP : VISA
MME KININI BADIA/MME KI
XXXXXXXX XXX XD 384 OUTALEB FATIMA ZAHR 12/12/2023
07/28 CARTE NATIONALE
46C339CA20616603 :
626_0‘9999_1—44 Références du paiement Montant
MONTAT: 540,00 1D -
: ) !

NUM TRANSACTION : 001 3546 : 540,00
NUM AUTORISATION: 370277 ;
STAN : 013546 '
Le CMI vous remercie i
_______________________ .

TICKET A CONSERVER Total payé | 540,00

COPIE CLIENT

CINQ CENT QUARANTE DIRH




4 HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE |

Ne 175207 / 2023 du 12/12/2023
_ Nompatient :  BOUTALEB FATIMA ZAHRA Entrée  12/12/2023
Prise en charge : PAYANTS Sortie 12/12/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘
EXAMENS BIOLOGIE 1,00 | BO300 ; 360,00 360,00
EXAMENS BIOLOGIE-HN 1,00 | BO150 l 180,00 180,00
- | 1 Sous-Total 540,00
Total Frais Clinique 540,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENT QUARANTE DIRHAMS ‘Total 540,00
. B | Carte Bq | Total encaissé Solde |
| Encaissements 540,00 | 540,00 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
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DEFAX® 6 mg

Déflazacort
20 comprimés sécables

M

118001 " 220793

PPV: 47,90 DH AMM N° 11/2020 DMP/21 NGV
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Composition :
Excipients g.s.p.........
Lire attentivement la notice avant utilisation.

Conserver a une température inférieure & 25°C et a I'abri de 'humidité.
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
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