COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :

cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, -prnthéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ogie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente 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.
ntaire :
En cas de-prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Adheésion 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 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centr

I
D w

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=1~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

_ NO M21-
de Royal Air Maroc ‘ )
O Maladie () Dentaire ‘“‘\ y L 3 ') Optique

MatricuEsz;‘:r:l,dm3 P@Wﬁew ....... M K/—:J .......

(O Actif sionné(e)
Nom & Prénom :.. ?Aﬁﬁ?ﬂ‘Né

Date de naissance : JBﬁ /‘/‘2 4'1’7"\ ..... L_f,% &
Adresse :................. C—-L 7/{ f

oA

Déclaration de Maladie

081010

Cadre réservé au Médecin

5
( e
Cachet du médecin : R
Qaq 7 O &
Date de consultation : Z(/i’_‘/r/’ﬁ_ﬂd‘:?_ _ /
Nom et prénom du malade . ................. :}fiwi. T O an)./g.t. ............... Age:... 2O suA,

L

Lien de parenté : (O Luiméme ™ CUn]omt

~ f
Nature de la maladie :..... u..?./.'i‘.\’.-;.*ut.“;‘..'.-t\‘.{.. L\ L { LA ond W.\,f,—.,(,,{s.tl

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.

[ U UL S LB e 7 S Y S—
Signature de I'adhérent(e) : ......................cccooiiiiiiiinnn,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes _

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement deg Actes

2] 2ot

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des

Cceefficients

Montant
des Honoraires

D/

Wers,

NP AT L = 3 e

/‘}/‘,"" 7.:7‘/ A‘-F'J_L,_L‘:.w'\_ L
AUXILIAIRES MEDICA
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent tra.t!‘.’au‘:‘ajramqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bila

|
‘ d
SOINS DENTAIRES Dt | IO | o i
Traitées Soins |
| |
: ey
‘ CCEFFICIENT
i } DES TRAVAUX
| .1
[ \
1 | | MONTANTS
! | DES SOINS
[ 'i S
|
] | —
| ; DEBUT
! i D'EXECUTION ,
\ l S
|
|
\ | p——
I | FIN
| | DEXECUTION
\ |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS [
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
P e
DATE DE
L'EXECUTION .

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




: lI;orm::’tlo“r:I .................... 45 ........................
= Aol ge M
Lainmme de: 2A}V\.“’ . [’

E
'f

|

Ministére de la Santé
C.H.U Ibn Rochd, - Casablanca

NATURE DE LARECETTE

&ﬁ f-f 7 .S ?K’/r:ﬂg/} :2)
—-’?PYSA ............. ﬁ'L/&) .............................

Quittance

S|9na

%’h r%(
iss Cach

Hépital Ibn Rochd

’%

=7 oegrgts
L cJé?Mf s ” i .



BNRC yaume du Maroc . das yatl dslatl
inistére de la Santé davall 3,58 .
\ C'_ —entre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd oy Ol eaoladl Aldswy 58,80 I I
Hépital Ibn Rochd - Casablanca eladaall jlall. ol ol Addws
BILLET D’EXAMEN
Date : LLI/O/?/ 02 U
Prénoms - Nom du malade : 0”-]/. @VLC’(JF}QJA.{ ......
Service : ... QA MVJ N° d‘admission :
Renseignements Cliniques Résultat d'Examen
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Tél.: 05 22 48 20 20 / 05 22 48 30 30
Fax : 05 22 29 94 83




Royaume du Maroc

Ministére e lagnté .\.—‘3) Q'."‘ l.)-“ U‘-| | )é)-ﬂ-” iy il dslaall

. \ enrocro s Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd s
Casablanca shaudiyhdl! Z ) ' e . @
C H U Hépital Ibn Rochd

Casablanca Le 22/01/2022

Nom et prénom : ENNOUSKI HAYAT

TDM CEREBRALE

TECHNIQUE :

Acquisition hélicoidale sans injection de produit de contraste.

RESULTAT : Artefacts en spirale du diaphragme

- Petit hématome intra parenchymateux arrondi, capsulaire droit
mesurant 6mm de diametre.

- Structures médianes en place.

- Systéeme ventriculaire de morphologie normale.

- Citernes de la base libres.

- Fosse cérébrale postérieure sans anomalie.

CONCLUSION :
- Aspect TDM d’un petit hématome intra parenchymateux

capsulaire droit.

Dr Mekouar

1, Quartier des Hopitaux, Casablanca 20100 - Tél. : 05 22 48 30 30 / 05 46 98 72 74 - Fax : 05 2229 94 83
Site Web : www.chuibnrochd.ma - E-mail : direction@chucasa.ma
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Code patient : 220122-0168
Né(e) le : 11/10/1971 (50 ans)

A

elevement :22/01/2022 a 19:21

Mme tayat ENOUSKI
Dossier \° :220122-0168
Prescrij;teur :

LABORATOIRE

I\/IDI:{IZGCJ

;:_'"1lf>:'>

- HEMATOLO(IE
HEMOGRAMME (Automate : HORIBA Medii;al ABX PENTRA)

CHU IBN ROCHD

Dr. Rachia{/ Noureddine
BIOLOGISTE

“Les valeurs de référence sont en fonction de l'dge, du sexe, étit physiologique du patient(e) et l'age de

grossesse"
Hématies :
Hémoglobine :
Hématocrite :
VGM :
TCMH :
CCMH :

Leucocytes :

Polynucléaires Neutrophiles :

Soit:

Lymphocytes :
Soit:

Monocytes :
Soit:

Polynucléaires Eosinophiles :

Soit:

Polynucléaires Basophiles :
Soit:

Plaquettes :

Commentaire :

5,056
14,6
42,0
83
29
34,8

15100

63
9 513

18
2718

16
2416

3
453

0
0

256 000
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g/dL
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0 : 46 Bis Rue des Hopitaux, Quartier des Hopitaux - Casablanca (@) :laboratoiremorizgo@gmail.com
: 0522484342 Q 10522484343 /05224843 44 @ :www.laboratoiremorizgo.com

(2 000-7 500)

(3,90-5,40)
(12,0-15,6)
(35,5-45,5)
(80-99)
(27-34)
(28,0-36,0)

(3 90010 200)

(1 0004 000)
(<1 100)
(0-600)

(0-150)

(150 000-450 000)




Temps de Quick Patient:
Temps de Quick Témoin:

Taux de Prothrombine
(Reéactif STAGO - Technique chronométrique )

INR :

TCK Temps patient

(Reactif STAGO - Technique Chronométrique)

TCK Temps témoin
(Reactif STAGO - Technique chronomeétrique)

TCK Ratio patient/témoin

Fibrinogéne

(Technigue chronometrique (Stago))

LA Bo RATO l R E Dr. Rachid Noureddine

NMORIZGO BIOLOGISTE

N T p - Ma d
D Analyses Med

220122-0168 - Mme Hayat | NOUSKI

icale

HEMOSTA! E

20,0
13,0
54

1,55
46,9
30,0
1,56

7,11

A
w
[®]

omn
W
o

o/l

S

(70-120) J

(<1,20)

(2,00-4,60)

BIOCHIMIE SANGUINE

Sodium (Na)

(Electrode sélective d'ions diluée (indirecte))

Potassium (K)

(Electrode sélective d'ions diluée (indirecte))

Urée
(Dosage enzymatique — minidray BS-380)

Créatinine
(Dosage enzymatique— minidray BS-380)

Glycémie a jeun
(Glucose oxidase-Peroxidase ( GOD-POD) -
minidray BS-380)

Consensus :

- Taux normal : de 0,60 a 1,10 g/L
- Diminution de la tolérance au glucose : de 1,10 a4 1,26 g/L

- Sujet diabetique : > a 1,26 (sur deux prélévements distincts)

afag

Qualité

137 mmol/L

5,32

0,35
5,83

8,3
73,5

0,97
5,38

rnomol/L

o/l

mmol/L

r’ag/L
Linol/L

ag

1 'mol/L

0 : 46 Bis Rue des Hopitaux, Quartier des Hopitaux - Casablanca @ :laboratoiremorizgo@gmail.com
10522484342 @) :0522484343/0522484344 (@):www.laboratoiremorizgo.com

(135-145)
(3,50-5,10)
(0,10-0,50)

(1,67-8,33)

(3,0-11,0)
(26,6-97,4)

(0,70-1,10)
(3,89-6,11)

Valide par :  Dr. BAHMANI Fatima Zohra




Royaume du Maroc
“Ministére de la Santé

Leen |- e : HOPITAL IBN ROCHD
LN oo | LABORATOIRE D'HEMATOLOGIE
Responsable : Pr B.OUKKACHE

\ CH U POSTE : 374/375

MME ENOUSKI HAYAT Edition le 23-01-2022
Référence de la demande: D20220123187 Service: ACCUEIL DES
Code Patient : D20220123187 URGENCES (SUC)
- Prélévement du : 23-01-2022 Num d'admission :Q642701
Médecin :
. Page 1/2
Compte Rendu d'Analyse
‘ L
’ HEMOSTASE
Temps de Quick Patient: 13.9 sec.
(Chronométrique)
Taux de Prothrombine 76 % (70-140)
TCA Temps témoin 28.0 sec.
(Chronomeétrique)
TCA Temps patient 42.4 sec. (23.0-33.0)

i (Chronométrique)
. Valeur normale : TCA témoin +/=5

Fibrinogéne 9.19 g/L (2.00-4.00)

(Chronométrique (von Clauss))

Sous réserve des informations fournies

INR 1.15 (2.00-4.00)
Facteur V En cours
Conclusion Hypocoagulabilité insuffisante

Ce dossier a été imprimé en partiel

Demande validée par : Dr MAATAOUI BELABBES HAJAR

‘7—

o



MME ENOSQKI HAYAT

Date de naissance :

N° de la demande: 2201230195
Saisie le 23-01-2022 14:35

Code Patient : 2201230195
Prélévement du : 23-01-2022

HOPITAL IBN ROCHD |
LABORATOIRE DE BIOCHIMIE |
Responsable : Pr. Nabiha KAMAL |

POSTE : 496-538 |

Edition le 23-01-2022
Service :ACCUEIL DES
URGENCES (SUC)

N° d'admission :Q642701
Dr

Compte Rendu d'Analyse

| BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

|
\
\
Calcium

Potassium (K) 3.4 mBEyg/L (3.5-5.0)
(Potentiométrie indirecte) T4 mmol/L (3.5-5.0)
Magnésium plasmatique 23.0 mg/LL (16.0-26.0)
(Enzymatique) 095 mmol/L (0.66-1.07)
I mg/L (84-102)

(Colorimétrigue (Arsenaso I11)) 228 mmol/ L (2.10-2.55)
ASAT(aspartate aminotransferase) 23 UI/L (5-34)
(IFCC)

21 UI/L (0-55)

ALAT (Alanine Aminotransferasce)
(IFCC)

’v CRP ( Protéine C—Réactive )

(Immuno — turbidimétrie)

W -\ _
279.0 \me/L (0.0-5.0)
\(\; 2"0' -

[BILAN ENDOCRINIEN Echantillopsériguesy)

TSH 12.30 “’ijI:'l (0.35-4.94)
(Chimiluminescence) g

T3 Libre 2.0 ng/l (1.7-3.7)
(Chimiluminescence) 3 pmol/l (3-6)

demande validé par : Dr. MOURCHID MARWANE
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