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 lui-méme notamment la nature de la maladie.

» L validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

_ En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille dé
soins

Pharmacie :

L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 mutuelie

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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 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 :
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

(=]

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ber

Déclaration de Maladie
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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" | HOPITAL UNIVERSITAIRE g*‘*‘ Y
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA il s 2 Jadl
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Ordonnance
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}\g\m}%\gzas I H01_.1.9040605 PAYANT

Prénom - Khadlg il
. SABBA

r;g:] 01!01}1959 E: 05-“-1120'19

Service :URGENCES (NA)

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Ca

um Rabii Casablanca * Maroc
Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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Casablanca, | 1“5‘3‘!3”)138285:Ho119040605 )( 9‘( / _
’ Prénom : Khadija PAYANT _
Nom : SABBAR Sexe: F
DDN : 01/01/1959 E: 05/11/2019

Service 'URGENCES (NA)

NV Sabba, ;(ﬁ%%

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca « Maroc
Tél: +212 529 004 466 = Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F A CT U R E I

N° 136946 / 2019 du 05/11/2019
Nom patient : SABBAR KHADIIA Entrée  05/11/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie 05/11/2019
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

- Consultation de gynécologie-obstétrique avec échographie 1,00 600,00 600,00

ECBU 1,00 180,00 180,00

ous-Total 780,00

Total Frais Clinique l 780,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

SEPT CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS Total 780,00
Total encaissé_{ Solde
Encaissements 780,00

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 0522 89 28 54 N NP 090061862, N°ICE 001740003000026



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

PRESTATIONS DISPENSEES AU PATIED 960891
‘ 1900138285 08/11/2019 14:04
‘ Date N° mission PT"eétataire 1 Prestation Nombre PU Montant
05/11/2019| 1900138285 LIMS ECBU + Antibiogramme I 1,20 180,00
I - | Total 180,00




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA
Recu de caisse

N*: 1911060049405870t / 1 ; 430679

Numéro Nom du patient Date
admission | encaissement
1900138285 SABBAR KHADIJA [| 06/11/2019
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Espéce 780,00
| PAYANT 1 ~ Total payé ) 780,00
SEPT CENT QUATRE-VINGTS

Requ Ctabli par @ ABD AZ1




. . .
I N R Spécialitds
¢
. Cylogénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATTONAL

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale

Fictogo oodoint - MAROG Deépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : H0119040605 Mme SABBAR KH ADIJA
Date de naissance : 01/01/1959

Sexe : F Dossier N° : 19110987
Date de |'exa'men : 05/11/2019 Service : SALLE D'ACCOUCHEMENT

Prélevé le ; 05/11/2019 & 21:32 "I”" ”l” ll”" l l"

Edité le : 07/11/2019 4 11:34

BACTERIOLOGIE
[ EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES

MODALITE DE PRELEVEMENT ;' MNonrenscigné
ASPECT MACROSCOPIQUE : Hématique
EXAMEN CYTOLOGIQUE
Leucocytes ¢ 300 10~4/ < 1074/mi
' mi
Hématies : 59200 < 1043/mL, :
10°4/mi
Cellules épithéliales : Absence
Autres celiules : Absence
Cylindres : Absence
Cristaux : Absence
Eléments fongiques : Absence d'éléments fongiques
CULTURE ‘
Culture sur CLED : Positive
Nombre de germe isolé : 1
Numération des germes : > 105 UFC/ml
Identification germe 1 : Escherichia coli (BLSE+)
COMMENTAIRE : Infection urinaire & E. coli BLSE 7
. L
ANTIBIOGRAMME .
Origine du prélévement : Urines j
Espéce ) : Escherichia coli (BLSE+)
Antibiogramme : voir fichier joint

Le 07/11/2019 &4 11:34
Signature

Pr. ELMDAGHRI Naima

BAC ELMMG

. Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone; +212 529 050233, Courriel: Inr@@fckm.ma

Confomément aux lextes en vigeur, volre &chantillon biologique pourca 8tre £liminé, wilisé et/ou ansféré 3 des fins scientifiques ou de controles qualité, hors génétique humaine, de’ maniére
anonyme et respectunt le secret médical sanf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical. .
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LABORATOIRE NATIONAL DE REFERENCE

UNITE DE BACTERIOLOGIE Editéla 07/11/2019
4
L KHADIJA Salle d'accouchement
Jalssance : 01/01/1959 . Date d'entrée :
: HOT9040605
'de Dossier: U19110987 Date de prélévement : 07111/2019

Prélevement:  Examen cylo-bactériologigue des
urines

ANTIBIOGRAMME

Germe ;: Escherichia coli N°® d'lsolat: 1

Résultat Dénomination
Résistant Agram, Amodex, Amoxine, Brista -
SENSIBLE Méfoxin
Résistant Augmentin
Réslstant Claforan
Résistant Fortum
SENSIBLE Tienam
SENSIBLE
SENSIBLE Gentalline
SENSIBLE Nebcine
SENSIBLE Amiklin
SENSIBLE Noroxine 400
SENSIBLE Ciflox
SENSIBLE Antrima, Bactékod, Bactrim, Eu
CEFEPIME Résistant
TIGECYCLINE SENSIBLE

Béta-lactamines : Béta-lactamase & spectre étendu.

Bactérie Multi-résistante:

La mise en place des précautions d'hygiéne complémentaires
doit &tre réalisée afin d'éviter la diffusin de la BMR.
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