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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

L

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

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 résultats 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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.

Dentaire :

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

®  La facture doit étre jointe 2 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 :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
o Prise en charge

: contact@mupras.com
pec@mupras.com

] Adhésion 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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeilah - Quartier de I'Horloge

sablanca 20000 - Teé 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 78 18 - www.mMupras.com

A-A-215/2019

Autorisation CTNDP N°

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-685440 > »\;\4

& d’Actions Sociales \

de Royal Air Maroc \
-
3 Maladie O pentaire DOptique Oautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) W
Matricule 2y S €/ ~ Société :

O Autre:

S'q M ['1?_‘

O Pensionné(e)

b Y- S'Fﬂ

Actif

Nom & Prénom : -

Date de naissance

M%

Adresse :-

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin : 2

oLy I

Date de consultation : -
Vo iedVl.

A REHRKIOQUT ...

Age: --44.-2&:4'-;_5

Nom et prénom du malade :--

Lien de parenté : D Lui-méme & Conjoint O Enfant
Nature de 1a maladie - ettt
En cas d'accident Préciser 15 CAUSEs @t CIrCONSTANCES : - sons i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpgigsance de la clause relative a la protection des données pergonne!les —

Fait a :- mb%k' A Le: O‘j i W TR D a—
Signature de I'adhérent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES P,
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatupé duMeédecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires |a nt e Pai nt des Actes

YIS 0T Y VI W A | “t

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F A CTURE I

Ne 55109 / 2022 du 09/05/2022
Nom patient REHIOUI HOURIA Entrée  09/05/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie  09/05/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
EXAMENS BIOLOGIE 1,00 | B1030 1.236,00 1 236,00
| Sous-Total | 1 236,00
Total Frais Clinique \ 1 236,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENT TRENTE-SIX DIRHAMS Total 1 236,00
| Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements ‘ 1 236,00 ‘ 1 236,00 ‘ 0,00 |

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



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F ACTURE I

N° 57 115 / 2022 du 12/05/2022
Nom patient REHIOUI HOURIA Entrée  12/05/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie  12/05/2022
‘| Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ECHOGRAPHIE CERVICALE 1,00 500,00 500,00
Sous-Total 500,00
Total Frais Clinique 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS Total 500,00
' Carte Bq | Total encaissé Solde
Encaissements | 500,00 | 500,00 0,00

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



I N R Spécialités
Cytogénétigue Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale

= ot - MAROC Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : 170109101304NA Mme REHIOUI HOURIA
Date de naissance : 16/11/1979

. Dossier N° : 22051298
Sexe : P ‘ -
T — Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Prélevé le : 09/05/2022 4 07:23 "I I I” I”I I I' |I |II III

Edité le : 09/05/2022 4 10:55
HEMATOLOGIE CELLULAIRE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

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

LIGNEE ROUGE
Hématies : 448 1012/ 3.8-59 4.65 101211
(07/03/2022)
Hémoglobine - 11.8 g/ 11.5-17.5 12.7 g/dl
(07/03/2022)
Hématocrite : 370 % ‘ 34-53 39.0%
(07/03/2022)
VGM : 826 fl 76 - 96 83.9f]
(07/03/2022)
CCMH : 31.9 gd 31-36 32.6 g/dl
(07/03/2022)
TCMH : 263  pg 24.4-340 27.3 pg
(07/03/2022)
LIGNEE BLANCHE
Leucocytes : 644  103/mm? 38-11.0 8.02 103/mm3
(07/03/2022)
P. Neutrophiles - 412 % 2,65 103mm? 1.4-7.7 474 %
(07/03/2022)
P. Eosinophiles : 39 % 0.25 103mm?  0.02-0.58 2.6%
(07/03/2022)
P. Basophiles : 1.2 % 0.08 103mm3 <0.11 1.0 %
(07/03/2022
Lymphocytes : 461 % 297 10%/mm? 1.0-48 41.0 %
(07/03/2022)
Monocytes : 76 % 0.49 10%mm®  0.15-1.00 8.0%
(07/03/2022)
PLAQUETTES
Plaquettes : 250 10%mm3 150 - 445 225 103/mm?

(07/03/2022)

Le 09/05/2022 & 10:55
Signature

Dr. RAZIK Nadia

Dr. Nadia RAZIK
Phirmacien Slogisie

lmnw Nitérence

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 controles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.

4 !




LNR

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE

Spécialités

Cytogénétique Biologie cellulaire
Biologie moléculaire Biologie médicale
Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

Identifiant du patient : 170109101304NA
Date de naissance : 16/11/1979

Sexe: F

Date de I'examen : 09/05/2022

Prélevé le : 09/05/2022 4 07:23

Edité le : 09/05/2022 4 10:55

Mme REHIOUI HOURIA
Dossier N°: 22051298
Service : SALLE DE PRELEVEMENT

BIOCHIMIE SANGUINE

FERRITINE SERIQUE

(Sang, électrochimiluminescence « ECLIA », Roche)

9 ng/mL 13-150

HORMONOLOGIE - ENDOCRINOLOGIE

CORTISOL PLASMATIQUE 8 H

(Sang, électrochimiluminescence « ECLIA », Roche)

BILAN THYROIDIEN
TSH u.s.

(Sang, électrochimiluminescence « ECLIA », Roche)

THYROXINE LIBRE (T4L)

(Sang, électrochimiluminescence « ECLIA », Roche)

1140 pgdl 4.82-19.50 1.65 pg/dL

) (12/04/2022)
: 1.870 pU/mL 0.27-4.20
¢ 796 ngL 93-17.1

Le 09/05/2022 & 10:55
Signature

Dr. RAZIK Nadia

Dr, Kadia RAZIK
Pharmacien Sislogisie
I.lhumnh}u Ritérenca

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, wiilisé et/ou transféré 4 des fins scientifiques ou de contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
ananyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.
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CASABLANCA

N°: 22051208483350

EIKH KHALIFA IBN ZAID

Recu de caisse

/ .

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2200500509 REHIOUI HOURIA 12/05/2022

Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 5766 500,00
Total payé 500,00




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

-

CASABLANCA+

Recu de caisse

N°: 22050908063923200 / 1 | 0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2200498426 REHIOUI HOURIA | 09/05/2022
)
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 8975 ‘ 1 236,00
PAYANT Total payé . 1236,00

MILLE DEUX CENT TRENTE-

Regu établi par : SALJAR
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~ HOPITAL UNIVERSITAIRE -
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA A i) Lyl
SOINSG FORMATION RECHERCHE G 2 o i}""

CASABLANCA, le 12/05/2022

PATIENT : REHIOUI Houria

ECHOGRAPHIE CERVICALE

INDICATION : 42ans, hypo-thyroidie biologique.

TECHNIQUE : Examen réalisé a I’étage cervical a l'aide d’'une sonde de 8
Mhz.

RESULTATS :

o Glande thyroide de taille normale (le lobe droit mesure 13x18.9x49
mm soit un volume de 6ml, le lobe gauche mesure 47x13.6x12mm
soit un volume de 3.7ml et listhme mesure 2,6 mm), de contours
réguliers et d’échostructure hypoéchogéne finement hétérogéne, sans
nodule circonscrit ni formation kystique.

o Axes vasculaires libres.

o Absence d’adénopathie cervicale.

CONCLUSION :

o Aspect échographique en faveur d’une thyroidite. Aspect a
confronter aux données clinico-biologiques.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Dr J. HABI

c'\\“’\“‘‘.\.\'i\\\\'.h
\\“
~ M &b\ “‘\ “Q"\\ \
\“\g\\‘?‘\“‘“ ‘r \\G\“‘:“\‘)‘f% \\\\\\\
Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid \
b 2 Fonction
' ' Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Tel fFax: +21252900 44 77
www.hdc fekm.ma

ROYAUME DU M AR OC
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09/05/22 08:04:39
9900397911

93979101

HOP CHEIKH KHALIFA G5
Casablanca

AO000000031010

AFP : UISA

EL YOUSF1 HOURIA

XXXX XX XK XX XxBI20

10/23 CARTE NATIONALE
4432265C40ESFASE
201-0-9949-1-44

MONTANT: ~ 1236,00 MAD

NUM TRANSACTION : 003
NUM AUTORISATION: 885833
STAN : 00B97S

DEBIT

Le CMI wous remercile

TICKET A CONSERUER
COPIE CLIENT
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12/05/22 08:46:36
9300397770

93977701

HJP CHEIKH KHALIFA G3
Casablanca

A2000000031010

AP : UISA

EL YOUSFI HOURIA

XX AR XXX XX xxxBI920

10/23 CARTE NATIONALE
D30EBIBCHEDIS4ASEF
201-0-9999-1-44

MONTANT: 500,00 MAD

NUJIM1 TRANSACTION : 001
NJ1M AUTORISATION: 794563
STAN : 005766

DEBIT

L CMI vous remercile
IICHEI A CﬂNbERUEH
COPIE CLIENT

e



