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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a8 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 a joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médieaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. x4
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli CDﬂfildeﬂtlE!i] doivent étre
jointes & I'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 mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
bducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
htaire :
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois 8

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
VIUPRAS garantit le respect de Ia loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

iractére personnel

- Géme Etage Ar ier de 'Horloge

PRAS :

Centre Allal Ben Abdellah med Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Q
F A

22 22 78 18-

WWW.mupras.corm

asabiar

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

mllaladie ODentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

N° M21- “"52320

f __71
(JOptique C]Autres

Matricule ©ooeeno

O Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature delamaladie:.........................

En cas d'accident préciser les causes &

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére
meédecin conseil de la Mutuelle.

~ T\ |- ———
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des naaﬁgﬂe resente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause rela E ction des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

t

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Jde traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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. UL N B . — Docteur Kenza TAYEB
Nl X | =3 | s @ & 8 Médecin Biologiste
‘Laboratoire d'Analyses Médicales Bachkou | @® . .~ Hématologie
@] * Bactériologie
& \© . Virolugielz
¢ Immunologie
BACHKOU|s o [Facasitolagie
Anolyses * Mycologie

FACTURE N° :000008576

CASABLANCA le 06-07-2021

Mr JAOUHER Mohamed

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E25 I
TCK B40 B
[T'P non traité B40 B

Total des B : 80
TOTAL DOSSIER : 130.00 DH

Arréide la présenie facture & la somme de : cent trente dirhams

=

Hay Bachkou, N° 70 Rés. Atlas 2 N°3 Lot. Bachkou - Casablanca
Tél : 05 22 85 65 50 - Fax : 05 22 81 73 44 - labobachkou70@gmail.com
ICE : 001917124000053 - Patente : 36375554 - R.C : 422272 - IF : 18755413
Codes INPE Dr Kenza TAYEB : 097163620 - Codes INPE Laboratoire : 093061307




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BACHKOU

Ceci est un mail, seul le résultat papier fait foi.

Date du prélévement : 06-07-2021 a 17:45 .~ Mr JAOUHER Mohamed
Code patient : 2011040032 Dossier N° : 2107060037
Né(e) le : 01-01-1945 (76 ans) Prescripteur :

{EMOSTASE
Temps de Quick Patient: 12.7 sec.
(Chronomeétriqgue STAGO - START 4!
Temps de Quick Témoin: 13.0 sec.
Taux de Prothrombine 90 % (70-120)
Ratio TQM/TQT : 0.98
INR : 1.09
TCK Temps patient 28.0 sec.
(Réactif STAGO - Technique Chronométrique)
TCK Temps témoin 30.0 sec.
TCK Ratio patient/témoin 0.93 (<1.20)

Variation pathologique :Temps du patient > de 8 sec au temps du témoin.
Conclusion Bilan d'hémostase normal.

Surveillance de traitements anticoagulants :

- Par les AVK : surveillance par le Temps de Quick, avec un rapport de 1,5 & 2 pour le TCA malade / TCA témoin.
- Par I'héparine : surveillance par le TCA avec un rapport de 1,5 & 4 pour le TCA malade / TCA témoin.

Validé par Dr. TAYEB Kenza

“Hay Bachkou,N° 70 Rés .Atlas 2 N°3 Lot.Bachkou - Maarif - Casablanca Page 1/ 1
Tél : 05 22 85 65 50 - Fax : 05 22 81 73 44 - labobachkou70@gmail.com
ICE : 001917124000053 - Patente : 36375554 - R.C : 422272
Codes INPE Dr Kenza TAYEB : 097163620 - Codes INPE Laboratoire : 093061307
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Casablanca le, 06/07/2021

= ) Rave An
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be médian IPP grade Ill et RPM : 100mL

Signé :

Pr Redouane RABII

Hapital Cheikh Khalifa tbn Zaid -
Sise Hapitel Cheikh Khalifa fbn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay EI Hassani, ~ Fondation
BP 82403 Casa Oum Rabi, Casablanca, Maroc

TéLjFax 42125 004477 s Cheikh Khalifa Ibn Zaid
v holc fekm ma i N ARG

Y AENME DU




+'HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F A CTURE I

N°: 80826 /2021 du 06/07/2021
Nom patient JAOUHER MOHAMMED Entrée  06/07/2021
PAYANTS | Sortie 06/07/2021
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
| |

- Echographie abdominale B | 100 400,00 400,00

Sous-Total 400!00

Total Clinique 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

QUATRE CENTS DIRHAMS Total 400,00

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
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‘ HGPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F A CTURE I

N°: 80688 /2021 du 06/07/2021
Nom patient JAOUHER MOHAMMED Entrée  06/07/2021
PAYANTS Sortie 06/07/2021
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
- Consultation d'urologie - - 1T 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, 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 UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

Casablanca le, 06/07/2021

Patient : Mr JAOUHER MOHAMMED
Médecin traitant . Pr RABII REDOUANE
Examen réalisé : Echographie vésico-prostatique

Renseignement clinique : HBP

Résultat :

e \Vessie souple de capacité réduite et paroi épaissie

» Absence d’image de lithiase échographique

e Absence d’anomalie endoluminale

e Prostate homogéne de 60g avec lobe médian IPP grade IlI
e RPM:100mL

Au total :

pertrophie prostatique de 60g avec lobe médian IPP grade Ill et RPM : 100mL

Signé :

Pr Redouane RABII

Hépital Chekh Khalifa tbn Zaid =
Sise Hopital Cheikh Khaifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratt, Hay El Hassani, Fondation
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc ' Chelkh Khalifa Ibn Zaid

TéljFax . +212 5290044 77
v helc fekom ma t0Y AU MNE DU HAFG
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Quittance - Paiement espéces ()58 4231

N° D’admiSSioN : ...cccevereererersrnneeesesseesnssesensennns Montant : .............. :3.0.0...!”.).1:\.\
T RO, A S NovreK...... N Q.J’LPT‘/\’\/V\QQ ..........

Cachet -
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HOPITAL UNIVERSITAIRE _
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OINS FORMATION RECHERGHE

Date : Q6. /O:l./ 20 A

Quittance - Paiement espéces ()53/252

N°® D’AdMISSION : ceveereeeeneereenereesesseessesssssssesnes Montant : ........... L‘.OQ{}R
Patient 'SAOU&\E@MQH&HFL%Q ...............................

Cachet
— o Sy O A 777”-_-___’/




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BACHKOU
Hay Bachkou,N°70 Rés.Atlas 2 N°3 Lot Bachkou-Maarif Casablanca
0522856550 - 0522817344

Recgu

Mr Mohamed JAOUHER
Né(e) le: 01-01-1945

N° Patient : 2011040032

Accueil par : OM/ 25-05-2021 10:29

Analyses : ECBU

Prescripteur : Dr M.AMINE BOUAB

N° Dossier : 2105250017

AAFA N

Montant total : 130 DH
Payé : 0DH
Reste : 130 DH




