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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé A Fadhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de |a premiére consultation

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

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
o LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

e 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:

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescrigteur et renouvelee tous les 6
mois.
—
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o] 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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dor néeq

a caractere personnel

MUPRAS :Centre A

Casablanca 20000 - Tel 05 22 20 45 45 (LG} - Fax . 05 22 22

Abdellah - 6¢

e ttage Angie

\%naladie

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
MUPRAS .

N2 w21 600984/ \

DOpthue Oautres

\
[ rensionnéle) O autre

NOM & Prénom ;s Hﬁ/{/ﬂ i /4 b('/g //C?}L
Date de naissance - Adm @ ,4564 S

Adresse tiasensrassrenionnes:

0 é é/f Jé ’zé’ ﬁ Total des f;‘;ls engages : 23 ?' +£ Q é .hSJ

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Awr Maroc

Upentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 9}‘?‘6

Actif

Cadre réservé au Médecin ~\

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

- nger L6 ark
KEnfant

Nom et prenom du malade
Lien de parenté :

Nature de la maladie :-eoeol

En cas d'accident préciser le} causes m Ciia e——

=

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plronfidentie! 3 I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle J

Jatteste sur I"honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris ror:43 E nce de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita te G- fAM foln QL

Signature de i'adhérent(e) B s

VOLET ADHERENT

N w21-600984

Déclaration de maladie

Matricule :- L[ 9 ? é A

Nom de I'adhérent(e) :- H A F [«ﬂ
Total des frais engagés A«Z ; e zj""
Date de dépot ;- w—'t{‘ 5

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Casablanca ,le 21/11/2020
PATIENT . HAFID Rayane
MEDECIN TRAITANT . DR K. KETTANI
EXAMEN(S) REALISE(S) : Scanner abdonmino-pelvien

TECHNIQUE :

o Examen réalisé par un scanner 16 barrettes en acquisition spiralée, sans
injection intraveineuse de produit de contraste avec reconstruction dans les
trois plans de l'espace.

RESULTATS :

e Foie de taille normale, de contours réguliers et de densité homogéne sans
anomalie focale suspecte.

Absence de dilatation des VBIH et de la VBP.

Rate, surrénales et pancréas de taille et de densité normales.

Reins de taille normale, de contours réguliers et densité homogeéne.
Absence de dilatation ders voies urinaires.

Vessie de bonne capacité, sans anomalie pariétale ou endoluminale.
Absence d’adénomégalie ou d’épanchement abdomino-pelvien.

A noter une distension gazeuse colique avec stase stercorale.
FID est libre.

CONCLUSION :

o TDM abdomino-pelvienne sans anomalie suspecte.

En vous remerciant de votre confianee";

Signé : Dr Benrami

Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani,

BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc andatinn
T 2500047 Cheikh Khalifa Ibn Zaid

vww.hck.fekm.ma ROVYAUME DU MARDOEC
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LNR

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE

Spécialités

Cytogénétique
Biologie moléculaire
Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

Biologie cellulaire
Biologie médicale

Identifiant du patient : 170506160355RA
Date de naissance : 13/11/2004

Sexe : M

Date de I'examen : 21/11/2020

Prélevé le : 21/11/2020 a 00:49

Edité le : 21/11/2020 a 01:56

HAFID RAYANE
Dossier N° : 20113549
Service : URGENCE

LT

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Echantillon primaire: Sang total EDTA (Impédance électrique - Spectrophotométrie - Cytométrie en flux / Sysmex

XN2000)
LIGNEE ROUGE
Hématies 4,27 102 428 -6
Hémoglobine 116 g/dl 13.0 - 18.0
Hématocrite 343 % 39 - 53
VGM 803 fl 78 - 98
CCMH 33.8 g/ 31.0-36.5
TCMH 272 g 26 - 34
LIGNEE BLANCHE
Leucocytes 10.44  103/mm3 4-11
P. Neutrophiles 419 % 437 103/mm3 14-77
P. Eosinophiles 34 % 0.35 103/mm3 0.02 -0.63
P. Basophiles 0.8 % 0.08 103/mm3 <0.11
Lymphocytes 475 % 4,96 103/mm3 1.0-4.8
Monocytes 64 % 0.67 103/mm3 0.18 - 1,00
PLAQUETTES
Plaquettes 265  103/mm? 150 - 400
BIOCHIMIE SANGUINE
PROTEINE C REACTIVE 149 mg/l <5

(Sang, spectrophotométrie d'absorption,
immunoturbidimétrie latex, Roche)

Ne pas diffuser au patient
Résultats a considérer sous réserve de validation biologique
Le 21/11/2020 a 01:56

Signature
Mr. KADRIF Mohammed

Laboratoire National de Référence
Bloul'cvurd mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma
Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré a des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme ct respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F A CTURE I

N°: 114735/ 2020 du 21/11/2020
1
Nom patient HAFID RAYANE ' Entrée  21/11/2020
| PAYANTS | Sortie  21/11/2020
|
Désignation des prestations ’ Nombre’ Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
L |
- Consultation de pédiatrie ) B _ 100 | 30000 300,00
- SCANNER ABDOMINO-PELVIEN - 1,00 l_ 2000,00 2 000,00
EXAMENS BIOLOGIE ) 1,00 | B0180 - 216,00 216,00
| Sous-Total i 251 5__,00
Total Clinique 2 516,00
Arrétée la présente facture a la somme de : (
DEUX MILLE CINQ CENT SEIZE DIRHAMS Total 2 516,00
> .

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




