RECONVIMANDATIONS ”VIPORTANTE: A LIRE POUR
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Conditions générales : !
Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné i
- Le cadre réservé au médecin doit étre ren €igne par le praticien lui-méme notam tla nature de la r f
. ~a validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter go la premiére consultation e
= Uentente préalable est exigee pour tcute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentairec speciaux i
extractions mu es, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 1<§4
que pour tous les actes effectués en serie '
|
» €n cas d'accident, une deéciaration précisant les causes et circonstances de "accident est 3 Joiridre a i '?
s0ins w
§ Pharmacie : |
* Les vignettes des médicaments doivent étre ob ligatoirement jointes aux o rdonnances ;i
n Pour les médicaments $ans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe %
Radiologie ct Biologie :
. La facture ainsi qu une copie des résul des analyses ou du conr pte s :
iointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ’
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande e medecin co d
ance cu médecin prescripteur et la fa sont are a ia feuille de so
Rééducation :
s ‘entente préalable renseignfe par medecin pr est exigee avant le début de ances
rééducations
e fa facture et e liendrier des séances effectyge ont a 113 feuille de <oing
35 de prothéses ou do accord preal; renseigné si oins
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursern nt
Lad ragin-apreés sgins est ph Oire en cas de prothéses ou de traitement canalaire:
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
laration de nronique doit étre renseignée par le médecin prescnpteur et renouvelée tous les 6
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Adresses Mails utiles i
R mation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et cha ingement de statut adhesion@nr upras corn
MUPRAS g ferespect de la 1ol n” 09-08 relative i la protection des perssonnes phvsigues ategetd du tiaitemeont des de 4

aractére personnel

CNDP N°: A-A-215/2019
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A ATTDD A O Déclaration de Maladie
"MUPRAS

Multuelle de Prévovance NQ W21-658944 [
‘

t{:" & d’Actions Sociz iles e« AN
¥ de Roval Air Maroe (A 0 \A

GOptique

U Dentaire
Cadre réservé 3 | a hérent (e)

Matricule ; /

Q Actif :)d Pensionné(e) .J Autre :

Nom&!"rénom‘J)’Q H-K’Q-‘“l /4£\D£LN7?J}J)
Date de naissance - CD‘:{ O:,L 4.9Yg Frbereemntvena e so st nnsa e
/ /’). ovalE.. .. . NR.YES

O maladie

“Société

Adresse "f’o L.

Tél, _a& &.35 .LD ,_(J‘f

Tot1F des frais engages :

Cadre réservé au Mﬂdecmr - N
T ———

Cachet du médecin

Date de consult ation

Nom et prénom du malade AKW s A :: /\f 'q s \ze € g
Lien de parenté 0 Lui-mame Enfan

. x CD"’u'f‘,L LJ

Nature de la maladie

mQuer les rénse IENEMerEs sous P

Fatteste sur I'honn eur I'exactitude §es_rense gacments portés sur la présente déclaration. Je
p

avoir pris connaissagce de la clause rélative a [aprotection des r‘onnﬂe( pers "'M_!!f‘
Abey Ao y2 5N

Faita:.C | //)
-

Signature de 'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Meédecin |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Pajeiment des Actesj
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“ EXECUTION DES ORDONNANCES

o
MantaWa Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Lahoratoire et du Radiclogue

Désignation des
Ceefficignts

Montant
des Hoporaires

A=A BN 44

A\ bhw.cm.?ﬂ. ]

AUXILIAIBES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des
Soins

Nomhre

AM

PC

M des Honoraires

Montant détaills j
o]
1
o

.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pne d

Important :

uillez windre les ra

e preciser i@ dent traitee

i acte pratique er

':"-’{"hll"fi en cas de prot

mndiquant la rature des soins

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

. Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS

- PROTHESES DENTAIRES

MASTICATOIRE
H
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FIN
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0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

DATE DU

DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

HET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE!
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
Tél: 4212 529 004 466  Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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Lyrica® 25 mg - 56 gélules
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F ACTURE I

Ne 124747 / 2021 du 18/10/2021
‘ Nom patient :  AKRAM ASMA Entrée  18/10/2021
|
| Prise en charge: PAYANTS Sortie 18/10/2021
Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant |
PRESTATIONS INTERNES
- Consultation de neurologie 1,00 300,00 300,00
- - - - Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00

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

: j _Total encaissé

_Solde
300,00

Encaissements } N ‘ - a

L
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BE

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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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 ACTURE I

N°: 125602 / 2021 du 21/10/2021

|
Nom patient !AKRAM ASMA Entrée  21/10/2021

 PAYANTS Sortie _21110/2021|

Désignation des prestations ‘ Nombre; Lettre Clé i Prix Unitaire | Montant
I L |
EXAMENSBIOLOGE | seojsoio | 15600 156,00
| SousTotal | 156,00
Total Clinique 156,00

Arrétée la présente facture a la somme de : i
CENT CINQUANTE-SIX DIRHAMS |
|

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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‘ I N R Spécialités
Cytogénétigue Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
e - MAROD Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : 170406100608SA Mme AKRAM ASMA
zate d;e: naissance : 24/10/1958 Dossier N° : 21103852
exe :
Date de I'examen : 21/10/2021 DOCt_eur HAZIM ASMAA’
Prélevé le : 21/10/2021 & 10:39 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Edité le : 21/10/2021 a 18:54 Il“l“l ” I "I |I |" lll

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

VITESSE DE SEDIMENTATION - )

(Echantillon primaire: Plasma citraté)

1 ére heure : 20 " mm <20

BIOCHIMIE SANGUINE

HEMOGLOBINE GLYQUEE : 54 % 45-6.2
Note : s

Situations qui surestiment le dosage de 1l'HbAlc :

- hypertriglycéridémie; insuffisance rénale; déficits en fer, vitamine B1l2, folates; splénectomie; abul
d’'opiacés, d’alcool ou d'acide acétylsalicylique; présence d’hémoglobine fetale (Hbf).

Situations qui sous-estiment le dosage de 1’HbAlc :

- Maladie hépatique chronique, hémodialyse, hémolyse, transfusion sanguine, présence d'HbS et C, splénomégalie,
rt

certains médicaments (dapscne, antiviraux, interféron, fer, EPQ, vitamines C et E)
P ' ] 1] ¥

Le 21/10/2021 a 18:54
Signature ‘

Dr. OUSTI Fadwa Dr. RAZIK Nadia |

Dr, Nadia RAZIK
Pharmacien Bleloghtle
muuﬁ}qm Riférence
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Boulevard 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 & des fins stientifiques ou de contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.

Laboratoire National de Référence
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