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

Conditions générales :

= |ecadre réserveé a l'adhérent doit é&tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme natamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére 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

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

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 quiune copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance meédicale 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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, 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.

L La radic-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 B

maois. J

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(@]

Prise en charge ! pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statft  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Alial Ben Ab

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

~J2"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
! de Royal Air Maroc

() Maladie (J) Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........... JOD(Yf ............. SUcwété.,,................/.Z..,/{.Q ...................................

(J Actif () Pensionné(e) (O Autre :

Nom & Prénom :........... /ég S//JD/; ......... Z_. o //ﬂ 6/‘6, ........................................

Déclaration de Maladie
M23-"N15002
262524

(J Optique- (J Autres

Cadre réservé au Médecin

e -
’

Cachet du médecin : L

-
M .

Date de consultation : 451/@512,(:!2_7
J&Y,SZ\&AW ......................... AgE:...coevieeeninn,

(J Lui-meéme O CGI‘I]OII’!E (3 enfant

é?y,}xc/mo C < Dy

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC Pathologie :

Nom et prénom du malade :.......

Lien de parenté :

Nature de la maladie :..

En cas d'accident préciser 18s CAUSES 8L CIFCONSEAMNTES : ..oeoivieeieeeeeeeieeesieieeeeeeeeesasseeeeeeaaeeeeesesaaaseseeens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

—y

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a: Leisioemt..... 7 Y A
Slgnature de I adherent{e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des
Ceefficients

Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM 1V des Honoraires

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Important :
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BILLET D’EXAMEN .
Date : 45(/05,/14{

Prénoms - Nom du malade : kSS‘[ By Do U
Service : gA e e e — N° d'admissidn :

Renseignements Cliniques Résultat d'Exdmen

NS

médecin traitant Tél.: 0522 48 2020 /05 22 48 30 30
i Fax : 05 22 29 94 83




afag

Qualité

Date du prelevement :15/03/2024 a 16:04
Code patient : 240315-0106
Né(e) le : 10/06/2002 (21 ans)

AR R

LABORATOIRE

MEOREZE0

Mme Doha KSSIBA

D'Analyses Médicales

Dr. Rachid Noureddine
BIOLOGISTE

Dossier N° : 240315-0106
Prescripteur :

HEMOGRAMME (Automate : HORIBA M :ical ABX PENTRA)

“Les valeurs de référence sont en fonction de I'dge, du sex.:,
grossesse”

Hématies :

Hémoglobine :

Hématocrite :
VGM :
TCMH :
CCMH :

Leucocytes :

Polynucléaires Neutrophiles :

Soit:

Lytmnphocyles :

Soil:

Monocytes :
Soit:

Polynucléaires Eosinophiles :

Soit:

Polynucléaires Basophiles :
Eoil;

Plaquettes :

Commentaire :
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tat physiologique du patient(e) et I'dge de

(3.90-5,40)
(12,0-15,6)
(
(

(3 900-10 200)
(2 000-7 500)
(1 000-4 000)
(<1 100)
(0-600)

(0-150)

(150 000-450 NOO)

Laboratosce Moarizgo d'Analyses Medicales
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e Fifled
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LABORATOIRE MORIZGO
D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

Adresse: 46 Bis, Rue des Hépitaux - Porte principale CHU IBN ROCHD Casablanca
Tel.: 0522484343 -052248 43 44 - Fax : 0522 48 43 42
&4 Doy ? q;‘t’ Email : laboratoiremorizgo@gmail.com
“RIL Patente : 36339517  ICE: 002003308000018  INPE: 093062735
IF: 25012189

Dr. Noureddine RACHID
Directreur du laboratoire
Diplémé de I'Université de Médecine et de Pharmacie de Rabat

U RN RO R
Casablanca, le : 15-03-20
Facture N° : 240006305

Date d'analyse : 15/03/2024

Nom et Prenom : Mme Doha KSSIBA

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs |
PC Prélevement sang adulte B17 : S |
B216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plagquettes) B&O B ]
B370 C R P (Protéine C réactive) B 100 B

Total des B : 197

Montant total de la facture : 200.00Dhs
Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirhams .

L"H‘"
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Dr. RacHd Newirvids
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BILLET D’ EXAMEN —— ;q;_f..tb 5 (1

Prénoms - Nom du malade : Kg&i\gﬁ ........... DSUHE........
AL

Service :

............. p & -— N° d'admission

Renseignements Cliniques | Résultat d'Exdmen

Le médecin traitant Tél.: 05 22 482520 / 05 22 48 30 30
Dr. | Fax : 05 22 29 9483

C : -
CHU 1w e W



240315-0106 — Mme Doha KSSIBA

BIOCHIMIE SANGUINE

" Protéine C—réactive (CRP) 28,1 mglL (<5.0)

(Immunoturbidimétrie — minidray BS-430)

Validé par :  Dr. Noureddine RACHID
INPE : 097164487

_16bis, Ry

.w.ﬂ.!_,,,r_,

afao

Qualité

AFNOR CERTIFICATION

0 : 46 Bis Rue des Hopitaux, Quartier des Hopitaux - Casablanca @ :laboratoiremorizgo@gmail.com
: 052248 43 42 9 10522484343 /0522484344 0 :www.laboratoiremorizgo.com
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Ministére de la Santé et de la Protection Sociale

Date : /é/ZJS/Z.L(

\
Prénoms - Nom du malade : .......... Q’U\M K ..... St S s
Service : ... Q/‘-(‘ ..N° d'admission :

BILLET DPEXAMEN

Le méﬂpcin traitant Tél.: 05 22 48 2020/ 05 22 48 30 30

Fax : 05 22 29 94 83
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LABORATOIRE MORIZGO D'ANALYSES MEDICALES ET
BIOLOGIQUES

| Adresse: 46 Bis, Rue des Hopitaux - Porte principale CHU IBN ROCHD Casablanca

Tél. : 052248 4343 - 05 22 48 43 44 - Fax : 05 22 48 43 42 —~ Email : I: aboratoiremorizgo@gmail..
I

I

|

|

I

Horaires d'ouverture : 24H / 24H - 7J/7J g
Prélevement a domicile sur RDV - PARKING ASSURE

AR e I

Nom :Mme KSSIBA Doha N° de dossier :240316-0017 ‘
Date de naissance :10/06/2002 - 21 ans Date de prélevement :16-03-2024 02:07 | ‘
Saisi par : SZ Prescripteur : CHUIBN ROCHD , I ‘
Analyses : BETA R I
Prix : | Avance :150 | Reste :0 .

« Laboratoire MORIZGO vous remercie pour votre confiance »

":NCALE MORIZGO




LABO RATO I R E Dr. Rachid Noureddine

MORIZGO BIOLOGISTE

D'"Analyses Médicales

Date du prelevement :16/03/2024 3 02:07 Mn'e Doha KSSIBA
Code patient : 240315-0106 © Dossier N© : 240316-0017
Né(e) le : 10/06/2002 (21 ans) Precctipteur : CHU IBN ROCHD

AT

BILAN ENDOCRINIEN

Date derniéres régles Non renseign:e

Béta-HCG Qualitatif Négative

(Méthode immunochromatographigue)
Si persistance de 'aménorrhée, refaire le test ou contacter votre médecin.

Validé par : Dr. Noureddine RACHID
INPE : 097164487

lre MoI1Zgo a'Anary.es ieaicar. .
(/)] Dr Rachid Nowteddine
J = Biol@giste P 097 6400

N

e
46his, Rue ) i :

s, Rue des Hap uartier des Hepsiiaus

43 Fay-N527 48 17 49

Tacahlancs . TAl N527 4R 42

af—aQ 0 : 46 Bis Rue des Hopitaux, Quartier des Hopitaux - Casablanca @ :laboratoiremorizgo@gmail.com

Is .- 3 (©:0522484342 (@) :0522484343/0522484344 @ :www.laboratoiremorizgo.com

AFNOR CERTIFICATION



LABORATOIRE MORIZGO
D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

Adresse: 46 Bis, Rue des Hopitaux - Porte principale CHU IBN ROCHD Casablanca
Teél.: 05224843 43-052248 4344 - Fax : 0522484342
Email : laboratoiremorizgo@gmail.com

Patente : 36339517  ICE: 002003308000018  INPE: 093062735
IF: 25012189

Dr. Noureddine RACHID
Directreur du laboratoire
Diplémé de I'Université de Médecine et de Pharmacie de Rabat

D000

Casablanca, le : 16-03—202

Facture N° : 240006337

Date d'analyse : 16/03/2024

Nom et Prenom : Mme Doha KSSIBA

Récapitulatif des analyses

CN ; Analyse Val Clefs |
PC Prélevement sang adulte BI17 B
B151 B H CG qualitatif B100 13

Total des B : 117

Montant total de la facture : 150.00Dhs
Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinquante dirhams .
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SERVICE DE RADIOLOGIE DES URGENCES

Casablanca, le 15/03/2024

Chef de Service KSSIBA DOHA
Pr CHIKHAOUI
ECHOGRAPHIE ABDOMINALE
Professeurs
0. KACIMI RESULTATS :
N. TOUIL. - Présence en latéro caecal interne d une structure digestive borgne, apéristaltique,
ASIWANE non compressible a la sonde, mesurant: 11mm de diametre maximal

- 1l s’y associe une infiltration de la graisse periappendiculaire.

Sivotiesur Snsbeibiiti - Absence d’épanchement intra-péritonéal ou d’adénopathies profondes.

H. TABAKH Par ailleurs:

_ Foie de taille normale, de contours réguliers, sans lésion focale décelable.

Medecin attache - Absence de dilatation de la VBP ou des VBIH.

Z.ANDALOUSSI - 3, ; . ? g o (&

- Vésicule biliaire non distendue, a paroi fine, a contenu transonore.

Secretariat: - Tronc porte de calibre normal, perméable. ‘
S. HARROU - Reins de taille normale, de contours réguliers, bien différenciés, sans dilatation des
A.ELHATIMI cavités excrétrices.

};.OZSIS?(%UI Rate d’aspect normal.

- Vessie semi pleine, a contenu finement echogene.

Majors :

M.BOUDARF AU TOTAL:

A.EL KADDIOUI

- Aspect échographique d'une appendicite non compliquée ce jour.
- Vessie siége d un sédiment urinaire : a confronter aux données d'un ECBU

—~

Dr Msoune L - Dr Rida.A -Dr Hafoud.Y

1, Quartier des Hopitaux, Casablanca 20100 - Tél. : 05 22 48 30 30/ 05
ite W . s 46 98 72 74 - Fax : 05 22
l%lte Web : www.chuibnrochd.ma - E-mail : direction@chucasa.ma“ S



Ministére de la Santé

et de la Protection Sociale Quittance

Hépital Ibn Rochd

Ne 425935

Formation : ........5. 0.
Recude M : |
La somme d

NATURE DF LA RECETTE T
EQQ{/ 5 0 /A

Total

1Régisseur et Cachet

S8




