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

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au medecin 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 & 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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie 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 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
que :

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

ucation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééduc‘atlans.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :
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.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

! pec@mupras.com

NUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ractére personnel.
PRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin
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Dr. Abdel’hamld NAITLHO )( EhogiiIE:IKhalifa Ibn Zaid

Professeur Titulaire de Médecine Interne SPINS FUEMATION BECNERTHE
Ex-Médecin Colonel

» Spécialiste du Val de Grace a Paris '

+ Diplémé de médecine Tropicale (Université Paris V)

+ Diplémé de Sidénologie (SIDA) Université de Nice SOPHIA ANTIPOLIS

» Dipldmé de l'institut Supérieur de Communication et de Management Médical (Paris X)
« Médecin Agrée Auprés des Nations Unies

* FMC en Cancérologie (Villejuif-IGR)

+» Appliqué en Médecine Navale (TOULON NAVAL) S S
Al Casablanca, le &B 'AA/\

Hépital Universitaire International Cheikh Khalifa Chef de Péle Check Up

Bd. Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, Medecine Interne
BP 82403 Casa, Oum Rabii, Casablanca, Maroc Maladies Infectieuses & Tropicales
Tél.: 0529 004 466 - Fax : 0529 038 868 Tél.: 0657 908 387

www.fckm-hck.ma E-mail : mnaitlhou@gmail.com



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F ACTURE I

N° 116846 / 2020 du 26/11/2020
Nom patient :  KHAIAF BELGHITI ABDERRAHMAN Entrée  26/11/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie  26/11/2020
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

- Echographie abdomino-pelvienne 1,00 600,00 600,00

Sous-Total 600,00

Total Frais Clinique 600,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

SIX CENTS DIRHAMS Total 600,00
Carte Bq Total encaissé Solde

Encaissements 600,00 | > 600,00 0,00

<
il .

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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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F ACTURE I

N°: 116801 /2020 du 26/11/2020

Nom patient KHAIAF BELGHITI ABDERRAHMAN Entrée  26/11/2020
| PAYANTS Sortie  26/11/2020
Désignation des prestations [ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
- Consultation de médecine interne i 1,00 | 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

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




Or Monamed BENAZZOUZ

Laborawoire cenifié par

WiNOR

Valeurs Usuelles

HEMOGRAMME :

(Svsnmiex ANLOGO )

e

Les Valeurs Usuelles sont exprimées en fonction du sexe et de dge du patient (mise a jour 2016)

Globules rouges 4,58 108/mm3 (4.28-6)
Hemoglobine 13.00 s/l (13-18)
Hématocrite 3900 « (39-49)
VGM 85.15 p? (7% -98)
TCMH 2R (26-34)
CCMH 33 g/L (31-36)
DRW 13 % (12-16)
Globules blunes us30 mm? 14000 - 11000 )
Formule sanguine
Neutrophiles 396 Y% 3892.68 /mm? (1400 - 7700)
Eosinophiles 0,3 % 01929 /mm’ (2U-030)
Basophiles 0,8 % 78,64 /mm’ ( Inféricura 110)
Lymphocytes 48,3 % 4747.89 /mm’ { 1000 - 4800 )
Monocytes s 5 % 491,50 /mm? (180 - 1000)
Plaquettes 238 103/ mm? (150 -400)
BEQKCH!M!VE . HEF\-'I/\TOLDGEE ACTE;#ICLOLIIE viEULL)G!E_ IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE

1 ]

E-enail

genetan 2@ gmail oo

Compte rendu d'analyses FMr KHAIAF BELGHITI Abderrahman )
. INPEGean: 093001394
Demandé par Dr : NAITLHO ABDELHAMID Date naissance:19/09/1952 INPE we  : 097163968
Code Patient - 20-03022 I¥ : S1485800
0, )
Bd Mobamed Taeb NacuiHHassan, BP82403 Casa, Oum MUPRAS FY100% REl ,
T IIII || Il
Tel: 0666630169 Fax : 0529038808 Dossier erée le 28/1 1/2020 Heure création: 9: :
Casablanca \_Patient prélevéle:  28/11/2020 Heure Plvt 9.13. £ 15 min_ |
Editéle :  01/12/2020
Page: 1/2
ANALYSES D HEMATOLOGIE §
S R e T A R T " - |

Antériorité

4,54 (16/06/20)
12,80 (16/06/20)
38,90 (16/06/20)
85.68 (16/06,20)
28 11600, 20)

33 (16/06/20)
9820 (16/06/20)
106450 (16/06/20)
130 (LU0 20
88.38 (16/06:20)
4104,70 (16/06/20)

491.00 (16/06/20)

269 (16/06:20)

- MYCOLOGIE - FERTILITE
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Mr KHAIAF BELGHITI Abderrahman Dossier N°: 281120-030 Page: 2/2
| ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)
Valeurs Usuelles Antériorité

GLYCEMIE a jeun

{ Enzymutigue UV/Beckman Coulter AUdS0 )

HEMOGLOBINE GLYQUEE

(Technigue - HPLC /D11 DE BIORAD )

- Pour un Diabéte de type 2 :
=>traité par antidiabétiques oraux.

1,21 g/l -1,1)
6,72 mmol/l / (3.89-6,11)
6,70 « (4-6)

le taux d'HgA1c doit étre < a 6.5% (ou 7% selon le type de traitement)

=iraité par insuline,

le taux d'HgA1c

doit étre <
=»du sujel trés age

le taux d'HgA1c doit élre < & 8
- Pour un Diabéte de type 1

le taux d'HgA1¢ doil élre
chiffres varient en fonction «

Attention, ces iu type de diabéte

UREE

ique UV/Beckman Coulter AU 480 )

(Ciner

CREATININE

{ Methode Jaffe./Beckman Coulter AU4&Y ) )

TONOGRAMME SANGUIN
PROTIDES TOTAUX

(Test coluration phatométrigne/Beckman Conlter AU 450 )

SODIUM

(ISE indirvet Beckman Coulter AL 4N )

POTASSIUM

(ISE indirect Beckman Coulter AU4S0 )

CHLORE
RESERVE ALCALINE

(M Enzvmatigue/Beckman Coulter AU 480 )

CALCIUM

1z I Beckman Coulter AL4S0 )

SGOT/ASAT aspartate aminotransférase
(Cinerigue UViBeckman Coulter AU4S0 ) )

SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : :
(Cinétigue UV/Beckman Coulter AU480 )

GGT (Gamma glutamyl transférase)

{Test e coloration cinétique/Beckman Coulter AUINO )

PHOSPHATASES ALCALINES

Nows vous remercions di

7

entre 7 et 7.5%

itement, de I'age el des com

plications /
039 g/l
6,50

(0.17-043)

28-12)

mmaol/l

10,41 mg/l / (6,7-11,7)

91,61 umolfl ( 58,96 - 102,96 )
{60 -R0)

61,66 g/l

13990  mmolnt (136-146)
3,87 mmol/l (34-51)
104.“? mmol/l (101 -109)
30,59 mmol/l (:21-31}
92,64  mgn (88-106)
2.32 mmol/i (22-268)

16,26 U/L ( Inférieur a 50 )

~

12,29

U/L ( Inférieur a 50 )

13,09

Ui/l ( Inférieur a 55 )

74,56 un 0-120)

¢ confiunce of vous souhaitons un bon rétablissemens
Dr. Mohamed BENAZZOUZ

OGIE MTUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - W

1.28 (02/10/20)
1,14 (16/06/20)

6,60 (02/10/20)

620 (1606720)

0,41 (16/06/20)

9.80 (16/06/20)

9.80 (16/06/20)

95.96 (16/06/20)

17,72 (16/06/20)

12,39 (16/06/20)

Dr. Meviem HAQOUANE




v’ HOPITAL UNIVERSITAIRE _ g gl
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Ty Al m i Jg
SOINS FORMATION RECHERCHE ) o - o

Casablanca ,le 26/11/2020

PATIENT : KHAIAF BELGHITI Abderrahman
MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(S) REALISE(S) : Echographie Abdomino-pelvienne
RESULTATS :
o Foie de taille normale, de contours réguliers et

d’échostructure = homogéne, sans anomalie focale
échographiquement décelable. |

o Absence de dilatation des voies biliaires intra et extra-
hépatiques.

o Veésicule biliaire & paroi fine et de contenu trans sonique
pur.

o Rate et pancréas de taille et d'échostructure normales.

o Reins de taille normale, de contours réguliers avec une
bonne différenciation cortico-sinusale sans image de lithiase
rénale ni de dilatation des cavités pyélocalicielles.

o Vessie de bonne capacité, sans anomalie pariétale ni
endoluminale.

o Absence d’épanchement ou d’adénomégalie profonde

o Taille prostatique estimée a 38¢g

CONCLUSION : "
o  Augmentation de la taille prostatique
o Echographie abdomino-pelvienne normale par

ailleurs
En vous remerciant de votre confiance
R ) L
' Signé : Pr AZIZ
1/'
\h‘—"-"“_——_—'\
Hepital Cheikh Khalifa Ibn Zaid <2
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratlf, Hay El Hassani, Fondation
BP 82403 Casa Qum Rabii, Casablanca, Maroc u‘e“(h Khaufa Ib zaid
Tél Fax 42125 28,00 4477 n

| viww.hek.fekm.ma ROYAUME DU MNAROCT




‘3{ KHAIAF BELGHITI , ABDERAHM? HOPITAL CHEIKH KHALIFA 4C
o) 26M12013:07:07 USR Ahdominal
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apy KHAIAF BELGHITI , ABDERAHM? HOPITAL CHEIKH KHALIFA AC
o) 26/11/20 13:06:16 USR Abdominal

. KHAIAF BELGHITI , ABDERAHMA HOPITAL CHEIKH KHALIFA AC
(3) 26M1/20 13-05:07 USR Ahdaminal
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(ﬂ’f‘, KHAIAF BELGHITI, ABDERAHMA HOPITAL CHEIKH KHALIFA AC
~ ] 2611120 13:10:23 USR Ahdominal
r L
Vol 38,30 mi
1d3 4,70 cm|
d? 448 em
1 d1 148 em

WE} KHAIAF BELGHITI, ABDERAHMA HOPITAL CHEIKH KHALIFA 4C

e 2611/20 13:09:31 USR Abdominal
[) L

Vol 214.75 mi

1d3 .54 cml

d? 6.8/ cm

a1 f9lc

‘s'(',‘ KHAIAF BELGHITI , ABDERAHMA HOPITAL CHEIKH KHALIFA 4C
o) 26/M1/20 13:08:22 USR Ahdominal




