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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.
= 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 a compter de la premiere 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
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie : .
» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ~
L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reeducations
= 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 sains est
obligatoire avant le début de traitement.
L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radioc-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 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 & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractere F)EN‘!‘SU”IID|
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Déclaration de Maladie
M23- N° 01034237
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f de Royal Air Maroc

Maladie (J Dentaire () Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

OJ Actif @"Pensmnné[e] :

Nom & Prénom CHOL)M/Ahme o, RO PSPNIRI. ¥ S
Date de naissance /’2!@(— /4_359 ..................................................................................
Adresse n{[@m& ‘(n,w&é,.BETG.2’_J‘{'P-PT/I
Acsiin e A M@US0UR . CHSA  HAARNE i
Tél. Oéé’{ﬁé[{é{@ Total des frais engagés éT@@/{& ............................ Dhs

Cadre réservé au Médecin

PR4AFROS5,/Ve,/20-10-2023

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. £. o o

Nom et prénom du malade : ...... — \_\\,ﬂ.\xi‘f\}é..j.‘ ........................................................ AQE: oo
Lien de parenté : Lu-méme O Conjoint () Enfant

Nature de la maladie :............... / ,_;_Q\'LCLL;.:«\ ....................................
Affection longue durée ou chronjddé : ALL D ALC (217 1101 s [ U POPPPPRSS R

En cas d'accident préciser les calises et CIPCONSLANTES ...l bt e

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

Dans le cas ou la maladie aurait un cardctére confidentiel eommuniquer les rensegignements sous pli confidentiel a l'attention du
N VA L4 ]
, OV

médecin conseil de la Mutuelle I

Jatteste sur I'honneur l'exactitudé des renseigriements-portés!sur Ig présente déclaration. Je déclare

avoir pris gonnaisgagce de |a clause relative a Ja protectiarides dohnégs personnelles. 5 e i
o (aSal LOM (G, e fd— WU 7Nl L .../ 022 L L0 L4

Signature de l'adhérent{e] :
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iticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soir

Important :
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Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck _na



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACTURE

Ne 31053 / 2024 du 23/02/2024
Nompatient : CHOUTA AHMED Entrée  23/02/2024
Prise en charge: PAYANTS Sortle  23/02/2024
Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES
EXAMENS BIOLOGIE 1,00 | 80140 168,00 168,00
. Sous-Total 168,00
Total Frais Clinique 168,00

Arrétée la présente facture a la somme de ;

CENT SOIXANTE-HUIT DIRHAMS Total 168,00

Carte Bq

Total encalssé

Encaissements 168,00

168,00

SQ!@§
0,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taich Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 0529 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N2 INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKI KHALITA
v i

Biochimie - Immunaologin - Hématologie

- Microbiologie

LABORATOIRE DE BIOLOGIE
MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

- Anatarie pathologiegues

Identifiant da paticat : H0TI4000417
Date de naissance @ 120471457

Seve: M

Date de Fevamen : 230272024
Prétevé le : 230220244 07.5)

Edité e : 27020244 1145

CHOUTA AHSED
Dossler % 2 280200001

Service : SALLL DEPRLLEYEMAENT

AT R ITIE

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

NUMERATION FORMULE SANGUINE
Echantillon primaire: Sang 1otal EDTA (Automate MYTIIC)

LIGNEE ROUGE

Hématies . 439 10" AL 42
Hémoglobine : . 130 gl 1171
Hématoerite WH % 18h.950
VGOM vt N IR/
CCMH 142 gl A58
TCMH 296z 260340
LIGNEE BLANCHE
Leucocytes . 1.6 106¥me) an.120
P. Neutrophiles 856 % 993 0ment 2h.u0
P. Eosinophiles : 04 % 0.05 i fmm® Gh 04
P. Basophiles S 01 % 001 10Vmm? O0-62
Lymphocytes : g1 % 0.94 10%mm? 1650
Monocytes : 5 % 067 10Ymm? 01 -10
PLAQUETTES
Plaquettes . 302 10¥mm? 150 - 4
Al T T
BIOCHIMIE SANGUINE
IONOGRAMME
CE 034 gl 0.15-0.45 tirgl
UREE (AG1 274,
CREATININE SANGUINE 920 mgl 7-13 “2mgl
(6A1) 2024
Le 23/02/2024 4 11:45
Signature
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 » Prise de RDV : +212 529 004 466 * SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



