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

Conditions génerales [
. e cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné |
= Le cadre reserve au medecin doit etre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie !
" a validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |
— entente prealable est exigee pour toute m:spn.!w..itm' meédicale, ch rurgicale, soins dentaires speéciaux |

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain J

que pour tous les actes effectués en série |
L]

En cas d’'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a join

SOINS

Pharmacie

. Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances |
. Pour les médicaments san vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe |
Radiologie et Biologie ?
- a facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) nvent et :i
ointes a rdonnance medicale pour toute demande de remboursement ¢
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consei
a mutuelle
Optique
» ordonnance du medse prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins
Rééducation |
" L'entente prealable nseignee par medecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de|
reeducat l
. Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins 1
Dentaire : ‘
2 En cas de prothéses ou de traitement canalaire accord préalable renseigné sur la feuille de t
obligatoire avant le début de traitement ‘
. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement i
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ‘
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |
. a declaration de maladie nique doit etre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee t les hi
mois
Adresses Mails utiles
o) Réclamation cont DMupPras.cor
Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et ch angement de statut adhesion@mupras.com
MUF gara ¢ 2 ) te K es physiq gard d sitement donn
3 caractére per ne -

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d*Actions Sociales
dé¢ Roval Air Maroc

@(Maladle
Cadre réservé a I’adhérent (
Matricule 61 03

@IALM

Pensionné(e)

J

Date de naissance

H aln Cue L (.
N ITE B

Adresse

{Tels

O Dentaire

Nom & Prénom : - NA j-t Lk’l @ (i-c l
\

Declaration de Maladle

N° w21-705745 .

e) —

Societe

J

Total des frais engagés

= |
Cadre résesve au Médecin

€achet duTedecin _._‘ [ \ I
- o 3 H |
| o 31 L

—

iDate de consultatioh |

A% e
NGt et prémomggu njalade =l

Lien de parente—

Nature de la maladie

le ca a maladie aurait ur ractere

acin conseil de la Mutuelle

Lui-meme

F«L Xe

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

] heik Xhap;;
—rer Ga-sln-[memmms:‘ ‘
BRI i g

1HEYY

/
%’\Lk B AVE

J Conjoint

AR Age

Enfan

R \Lx.gu_

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a : - CA%

Signature de lI'adhérent(e) :

le: -0 £.04. el




; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dptes des 'Naturesdes | Nombreet | Montant detaille | Cachet et signatuge du Medecin |
" Actes - > Actes | Ceefficient des Honoraires | atté®gant le Pale:ﬁam des Actes |
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Ordonnance

Casablanca, le :

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
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Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma




. Ty

HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

|
I F ACTURE I

52762 /2022 du 30/04/2022

N°:

'EL IDRISSI MARWA

Nom patient

| Entrée  30/04/2022

| Sortie  30/04/2022 |

|
| PAYANTS

| Montant

Désignation des prestations | Nombre Lettre CIé | Prix Unitaire
| ‘ |
EXAMENSBIOLOGEE | 100[so3s0 | 42000 420,00
_ Sous-Total | 420,00
Total Clinique 420,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT VINGT DIRHAMS ' Total

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




| |

Sexe: F
Date de I'examen : 30/04/2022

Service : SALLE DE PRELEVEMENT

< N R Spécialités
I |
AT BT Ctl‘fogéué.'iq!fe Biologie cellulaire
DE REFERENCE Biolagie moléculaire Biologie médicale
= Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : 181110125506N1 i EL IDRISST MARWA
ate de naissance : 10/03/2008 2 2
Date de naissance : 10/03/2008 I Dossier N° : 22045845
|
|

Prélevé le : 30/04/2022 4 12:10
Edité le : 30/04/2022 a 14:13

BIOCHIMIE SANGUINE

BILAN HEPATIQUE
BILIRUBINE TOTALE

(Sang, spectrophotométrie d'absorption, Roche)

BILIRUBINE LIBRE (INDIRECTE)

(Sang, calcul)

BILIRUBINE CONJUGUEE (DIRECTE)

(Sang, spectrophotométrie d'absorption, Roche)

TRANSAMINASES ASAT(SGOT)

(Sang, spectrophotométrie d'absorption, [FCC, Roche)

TRANSAMINASES ALAT(SGPT)

(Sang, spectrophotométrie d'absorption, IFCC, Roche)

GAMMA GT

(Sang, spectrophotométrie d'absorption, colorimétrique
enzymatique, Roche)

PHOSPHATASES ALCALINES

(Sang, spectrophotométrie d'absorption, colorimétrie, Roche)

|

23 mg/L <10
1.2 mg/L <7
[ 1.1 mg/L <2
23.5 UL <35
| 17.8 UI/L <35
|
| 11 ul/’L <40
|
121 UL 57-254

Le 30/04/2022 a 14:13
Signature

Dr. RAZIK Nadia

D, Hadia RAZIK
Pharmacian Sislogizie
. Lﬁhﬁmmi?e,ﬂmfdg Rétérence

Labg@ratoire National de Référence

Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa OumJ'{ahii. 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 ransféré a des fins scientifiques ou de coniréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secrel médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical,




I N R Spécialités
Cytogénétique

A Biologie cellulaire
LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
: BT T Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : 181110125506NI EL IDRISSI MARWA

Date de naissance : 10/03/2008 s . o
" £ Dossier N° : 22045845
Sexe :

Date de I'examen : 30/04/2022 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Prélevé le : 30/042022 4 12:10 UL RY LR

Edité le : 30/04/2022 a4 14:13

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Echantillon primaire: Sang total EDTA (Impédance électrique - Spectrophotométrie - Cytométrie en flux / Sysmex XN2000)

LIGNEE ROUGE

Hématies : 414 10121 4-52 4.58 1012/
(10/11/2018)

Hémoglobine : 124 g 11.3-16.0 12.5 g/dl
(10/11/2018)

Hématocrite . 379 % 35-46 38.6 %
(10/11/2018)

VGM : 915 fl 75-102 84.3 11
(10/11/2018)

CCMH : 327 g 31-37 32.4 g/dl
(10/11/2018)

TCMH : 300 pg 25-35 27.3 pg

(10/11/2018)

LIGNEE BLANCHE

Leucocytes : 4.51 103/mm? 45-13.0 6.25 103/mm?
(10/11/2018)

P. Neutrophiles : 563 % 2.54 10%mm? 15-72 524 %
(10/11/2018)

P. Eosinophiles : 07 % 0.03 10¥mm? 0.04-0.80 1.1%
(10/11/2018)

P. Basophiles : 02 % 0.01 10¥%mm? 0.01-0.21 0.3%
(10/11/2018)

Lymphocytes : 333 % 1.50 10¥mm? 13-45 40.8 %
(10/11/2018)

Monocytes : 9.5 % 0.43 10¥mm* 0.15-1.30 54 %
(10/11/2018)

PLAQUETTES
Plaquettes : 192 10¥%mm? 160 - 439 219 10%/mm3

(10/11/2018)

Le 30/04/2022 & 14:13
Signature

Dr. RAZIK Nadia

Dr. Nadia RAZIR
Pharmaclen Sdogisie

l:turm&/e jm@ Ritbrence

Ll

Laboratoire National de Référence
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 a des fins scientifiques ou de contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTUTRE |

Ne 52742 / 2022 du 30/04/2022
Nom patient :  EL IDRISSI MARWA Entrée  30/04/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie  30/04/2022
' Nombre Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
!
PRESTATIONS INTERNES | |
ECHOGRAPHIE ABDOMINALE 1,00 | ‘ 400,00 ‘ 400,00
. | Sous-Total 400,00
Total Frais Clinique | 400,00
| Arrétée la présente facture a la somme de : | |
QUATRE CENTS DIRHAMS \ Total 400,00
T ——— e e
\
|
e et e e e
| ./ | CateBq  Total encaissé Solde|
| Encaissements | 400,00 ‘ 400,00 ‘ 0,00

|

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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| HOPITAL UNIVERSITAIRE | -
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA AL 7

i
\

|
CASABLANCA le 30/04/2022 |

I
|
[

PATIENT * EL I'I)R[S’:}SI Marwa

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Foie de taille normale, de contours réguliers et d’échostructure homogeéne.

b Y . . { - - - . - - .
Vésicule biliaire a paroi fine et contenant upe lithiase infundibulaire mesurant 14mm de diametre

Voie biliaire principale de calibre normal et libre
Tronc porte de calibre normal et perméable.

|
Reins, rate et pancréas sont d’aspect norfmal.
P p
|

Absence d’adénopathies profondes.
Absence d’épanchement péritonéal.

Au Total : |
|

Echographie abdominale révélant une lithiase de la VB

En vous remerciant de votre confiance
Signeé . Pft &ZIZ A
o e

P

/ -~
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE I

Date o 30/04/2022

W

Numéro : 52 714 090061862
Nom patient EL IDRISSI MARWA
Médecin : PR. NADI ANASS
Hépato-gastro-entéro
2200496051 PAYANTS
Montant
CONSULTATION D'HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE 300,00
Total 300,00
- /Irrétéierla présente a h: sommede: o B
TROIS CENTS DIRHAMS
ey 0 1)

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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