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

Conditions générales :

»  Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
sains.

Pharmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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.

Dentaire :

= 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 a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données i

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

X Maladie JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 114’1 ................................ BB Y N A XY

O Actif D Autre :

Déclaration de Maladie

Tel 0L LA Lp&z A (ﬁ 32/ ...... G I T — Dhs

4
Cadre r‘esemfe au'ﬁqdecm
PP 6 iy

.

Lren de parem:e

A.m_y_e_s\_,__,_.;. __________________________________________________________

Affeotu:m 1Ungue durée ou chronigue : () ALD (A ALC

Nature de Ia maradle
Pathologie : .....oooeeiecccc e,
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: [T — Y S—— Y —

Signature de I'adhérent{e) :..............ccoooiiiiiiieieeee,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F ACTURE I

N°: 102344 /2022 du 15/08/2022
\

Nom patient | MANSOURI HMAD Entrée  15/08/2022
| PAYANTS Sortie  15/08/2022
|

Désignation des prestations ‘ Nombre‘I Lettre Clé i Prix Unitaire { Montant
EXAMENS BIOLOGIE | 1,00 82210 265200 |  2652,00
Sous-Total | 2 652,00
Total Clinique 2652,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
| DEUX MILLE SIX CENT CINQUANTE-DEUX DIRHAMS Total 2 652,00

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

PRESTATIONS DISPENSEES AU PATIED MANSOURI HMAD

2200545566 15/08/2022 07:57
Date Prestation Cotation PU Montant
15/08/2022 | Laborat | Helicobacter pylori - Sérologie [gG B 180 1,20 216,00
15/08/2022 | Laboratc NFS - Numération formule sanguine + plaq B 80 1,20 96,00
15/08/2022 | Laboratc IgE spécifiques panel respiratoire (Pneu B 500 1,20 600,00
15/08/2022 | Laboratc Thyreostimuline (TSH 3G) B 250 1,20 | 300,00
15/08/2022 | Laboratc Ac anti-MPO B 150 120 | 180,00
15/08/2022 | Laboratc Protéine C réactive - CRP B 100 1,20 120,00
15/08/2022 | Laboratc Acanti-PR3 B 150 1,20 180,00
15/08/2022 | Laboratc Thyroxine libre (T4L) B 200 1,20 240,00
15/08/2022 | Laboratc Ac anti-cytoplasme des polynucléaires ne B 400 1,20 480,00
15/08/2022 | Labora | IgE totales B 200 120 240,00
Sous Total 2 652,00
Total 2 652,00




e HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

B FACTUTRE |

Ne 102356 / 2022 du 15/08/2022
Nom patient : MANSOURI HMAD Entrée  15/08/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie  15/08/2022
X
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES { i
|
SCANNER DES SINUS 1,00 | 1 500,00 1500,00
Sous-Total 1 500,00
Total Frais Clinique | 1 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS ‘ Total 1 500,00
|
J Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements I‘ 1 500,00 1 500,00 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
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Spécialités

Cytogeénétique

Biologie moléculaire

Depistage néonatal-prénatal

Biologie cellulaire
Biologie médicale
Anatomie pathologique

Identifiant du patient : H0122020675
Date de naissance : 01/07/1954
Sexe: M

Date de I’examen : 15/08/2022
Prélev ~\e: 15/08/2022 4 07:59

Edité le: 18/08/2022 a 08:53

NUMERATION FORMULE SANGUINE

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

MANSOURI HMAD
Dossier N° : 22083194

Docteur HERRAG MOHAMMED

Service : SALLE DE PRELEVEMENT

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

LIGNEE ROUGE

Hématies
Hémoglobine
Hématocrite
VGM
CCMH

TCMH

LIGNEE BLANCHE

Leucocytes

P. Neutrophiles
P. Eosinophiles
P. Basophiles
Lymphocytes

Monocytes

PLAQUETTES

Plaquettes

14.3

43.4

83.6

‘ 329

27.6

0.4

. 28.5

8.0

244

101211

g/dl

Y%

g/dl

pg

103/mm3

%

%

%a

%

103/mm?

9.15

0.06

4.18

Le 18/08/2022 &4 08:53
Signature
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103/mm3

103/mm?

103/mm3

103/mm?

103/mm?

4.28-6

13.0-18.0

39-53

78 - 98

31.0-36.5

26-34

4-11

1.4-7.7

0.02-0.63

<0.11

1.0-4.8

0.18 - 1.00

150 - 400

Dr. OUSTI Fadwa

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

5.51 10121
(26/07/2022)

152 g/l
(26/07/2022)

44.7 %
(26/07/2022)

81.1 11
(26/07/2022)

34.0 g/dl
(26/072022)

27.6 pg
(26/07/2022)

18.25 103/mm3
(26/07/2022)

92.4 %
(26/07/2022)

0.1%
(26/07/2022)

0.2%
(26/07/2022)

38%
(26/07/2022)

35%
(26/07/2022)

250 103/mm?
(26/07/2022)

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre &liminé, utilisé et/ou transféré A des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére

anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.

D R R R e e ———
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Casablanca, le 15/08/2022
PATIENT : MANSOURI HMAD

BLONDEAU-SCANNER

INDICATION : bilan d'une sinusite. Rhino sinusite ? Polype ?

TECHNIQUE : Examen réalisé en mode spiralé sans injection de produit de

contraste, avec reconstructions dans le plan coronal.

RESULTATS :

o

o

Epaississement muqueux polypoide du bas fond du sinus maxillaire
droit et gauche.

Transparence normale des sinus frontaux, sphénoidaux et des cellules
ethmoidales.

Hypertrophie des cornets nasaux avec épaississement de la muqueuse
nasale.

Concha bullosa gauche non obstructive.

Procidence du segment intra pétreux de l'artére carotide gauche qui
reste corticalisée.

Cloison nasale déviée a gauche avec discret éperon osseux.

Cavum libre.

Absence de 1ésion osseuse suspecte.

CONCLUSION

Scanner en faveur d’une rhinosinusite maxillaire chronique avec
déviation gauche de septum nasal.

En vous remerciant de votre confiance
Signé : Pf Rami - Dr Chirwa

o
al Cheikh Khalifa Ibn Zaid
dpital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay EI Hassani,
103 Casa Oum Rabil, Casablanca, Maroc Fondation
e 4212529 00 4477

defckm.ma
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