RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L’OUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENYS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne

L Le cadre réservé au mEL!ef‘.in doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation

L] 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 effectues en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.,

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

L 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.

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

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

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
7
= ==
Adresses Mails utiles
o 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /20189
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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



S HbPiTAL UNIVERSITAIRE LABORATOIRE DE BIOLOGIE
( INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : 151008151631GH Mr CHRAIBI FAICAL
Date de naissance : 01/01/1949

S N Dossier N° : 24041 698K
it il s idiize Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Prélevé e : 06/04/2024 3 11:32 T

Edité le : 06/04/2024 4 13:56

BIOCHIMIE SANGUINE

ACIDE URIQUE

62  mg/L 26-72 72 mg/L
366.86 pumol/L 155 - 430 (09/11/2023)

MARQUEURS TUMORAUX

PSA TOTAL : 021  ng/ml <4.0 0.26 ng/ml
i ; ’ 23/09/20 |
(Chemiluminescence / Architect Ci4100) (B0 23)
Note : le toucher rectal, le massage prostatique, une biopsie, augmentent transitoirement les taux du PSA

Le 06/04/2024 a 13:56
Signature

Pr. YAHYAOUI ANASS

MR

07165797
Conformément aux textes en v gueur, votre échantillon biologique pourra etre elimine, utinse elou 1r

ré a des fins scientifiques ou de contréles qualité. hors génatique
humaine, de maniere anonyme el respectant le secret meédical saut oppositio

mulée aupres de notre secrétariat médical 1/ 1

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

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



Horaire

( T Lundi-Vendredi(07h30 a 19h00) EXterne

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIEA Samedi (07h30 a 16h00) Salle de prélevement

Service standard :  +212 529 00 44 77 Dossier b 24041698'{
Email : labohck@hck.ma

Dossier : 24041698K
de : Mr CHRAIBI FAICAL
IPP: 151008151631GH Date de naissance : 01/01/1949
Analyses : Acide urique (Uricémie) - PSA totale (Antigéne spécifique prostate total)
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SANS CONTACT ))))

06/04/24 11 :31:08
9900398026

93980201

HOP CHEIKH KHALIFA G10
Casablanca

A0000000031010
APP : UISA
XXXXXHXXX XX X199
CARTE NATIONALE
CE65FB24AEEF3083
220-0-9999-1-44

MONTANT: 33,00 MAD

NUM TRANSACTION : 003
NUM AUTORISATION: 014896
STAN : 017053

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUER
COPIE CLIENT



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 24040610351162700 ) 1 [ 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2400860541 CHRAIBI FAICAL | 06/04/2024

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs

CarteB 017053 396,00
PAYANT ~ Total pay¢ 396,00
TROIS CENT QUATRE-VINGT

Regu établi par : AMASEM |
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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




; HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F A CTURE I

Ne© 56492 / 2024 du 09/04/2024
Nom patient CHRAIBI FAICAL Entrée  09/04/2024
Prise en charge: PAYANTS Sortie 09/04/2024
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION D'UROLOGIE 1,00 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00

H@gCﬁ“i., |

Idar
LaLo

Tel.:

CNSS N® 9779309, 1D 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

N°: 240409115500SA / .

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2400861760 CHRAIBI FAICAL 09/04/2024

Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 1831 300,00
L.ui-méme
Total payé 300,00




bkl S s

ACHAT))

09/04/2024 12553
99003597978 93979
HOP CHEIKH KHALIFA G
Casablanca

A0000000031010

KAKAXAA AKX XXBT99 VISA
CARTE LOCALE 220-0-9999-1-44

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACT LON :000004
NUM_AUTORISATION 1015827
STAN 100783

 TICKET CLIENT



