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

Conditions générales :
m  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 I'accident est a joindre 3 la feuille de
soIns.
Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
L La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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 6

maois.

Adresses Mails utiles

0  Reéclamation - contact@mupras.com

o]

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractere personnel

MUPRAS : Centre

e Rue Mo Allal Ben £

45 (LG)

dellah - Quartier de I'Horloge

www.mupra

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- 0033943
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¥ Maladie O Dentaire (J Autres
Cadre réservé a I adhérent (e)

Matricule :...........] ()} 0 } lf ............................................................................
() Actif [&Pensmnne[e] (O Autre :

Nom & Prénom :..... E? i"“ ,,,,,, 7 4H‘| Q‘ ..... H‘BD&K ................ b} .........................................

Date de naissance ;

aesse ... 0. 0 ﬂsmf_n__?_-\_!_f, Flatoon

.. Société :

I D _MIARYS F ~ DAp bt wé&jﬁijjl}jﬁ’_;{;
Tel D&S%d -\ .. Total des frais engagés :................. / ',(T Q A% T} 8 g

Cadre réservé au Médecin -— %

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du MAalade [........cccccceiieBinmnmsermamsaibues s sy Nt eSS {40 AQeEl 1o L bt
D Enfant

Lien de parenté : (O Luiméme

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

B

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare
avoir pris ¢ i z

Faita: ;

Signature de Iadharen [e] .........

]



: +.RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des |

| Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
<des Honoraires

| Cachet et signature du Médecin |
attestant le Paiement des Actes

j :ﬂ:u. " O SR 1 .
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Al
Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Nombre

‘ Date des
Soins

AM

PC M

Montant détaillé
des Honoraires

Important :

IClen est prie de preciser la dent traitee, |'acte

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de tra

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

itement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

pratique en indiquant la nature des soins

SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | . .o .
Traitées Soins

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

[Création

remont, adjonction)
ctionnel, Thérapeutique, ne cessaire a la pr Sl

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

i
, =
, MONTANTS |
' DESSOINS |
fee=———————— =y
DEBUT
DEXECUTION |
—
FIN !
DEXECUTION |
L
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT

|

- _i/
T o
e 3

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Ordonnance

e <.0 N )¢

1 170526155022R0
2200599?60Abdenaﬁe PAYANT

Sexe: M
Nom: BENYAHIA 4
DDN : 01/01/1949 E: 29/11/2022 | Q
Service :JRGENCES (NA)

B
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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)('( HOPITAL UNIVERSITAIRE Date : _Q__C‘} LA, '25222 £

INTERNATIONAL.CHEIKH KHALIFA
FORMATION RECHERCHE

-

Quittance - Paiement espéces (J 729876

ML ETRISEION £ decyoninarscscsvorosbeibitontssestodobrrsing Montant : ./].2:2 _0(/ ........
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® Hémato/Hémostase :
NFS - Pq

|| Groupage - Rhésus
] RAI

[]TP-TCK

] INR

] D-DIMERES

e Bilan Infectieux
] CRP

[]vs

(] ECBU

__| Hémoculture

1 pCT

e Bilan Métabolique
M lonogramme sanguim
m Urée - Créatinémie

| Glycémie

)L( HOPITAL UNIVERSITAIRE SERVICE DES URGENCES
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
SOINS FORMATION RECHERCHE c’:' - hid l l i
Coller B+~ 11 / \ / \
T )( BILAN ABE oo
2“2\!)\(\)\-“‘ be7°52*.]6‘55°22'*° PAYANT
PO e VAHIA ids : ...... K
o T v BIOLOGIQUE ||~ "¢
nm:e HYJ "
= E)'W(Mf,) A J\Sexe:[ IMLIF /

® Bilan Hépato-pancréatique :
|| ASAT - ALAT

[ ] BC-BN-BT

[ | Gamma GT

L1 PA

"] LIPASEMIE

e Bilan cardiaque :

@Troponines
[ /BNP

[ Autres : ]
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...........................................................
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-----------------------------------------------------------

Signature et ¢achd du médeci
Des
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INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

HOPITAL UNIVERSITAIRE LABORATOIRE DE BIOLOGIE
MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie- Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : 170526155022R0O
Date de naissance : 01/01/1949

Sexe : M

Date de I'examen : 29/11/2022

Prélevé le : 29/11/2022 a 00:34

Edité le : 29/11/2022 2 01:58

BENYAHIA ABDERRAFIE

Dossier N° : 22116004K
Service : URGENCE

(L HEL AT AR

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Echantillon primaire: Sang total EDTA (Impédance électrique / Mythic)

LIGNEE ROUGE
Hématies . 3.92 1012/1
Hémoglobine : 13,1 wdl
Hématocrite : 368 %
VGM : 939 fl
CCMH : 356  gA
TCMH : 334  pg
LIGNEE BLANCHE
Leucocytes : 29  103/mm?
P. Neutrophiles : 577 %
P. Eosinophiles : 0.8 %
P. Basophiles : 03 %
Lymphocytes : 323 %
Monocytes : 89 %
PLAQUETTES
Plaquettes : 127 10%/mm?3

4.08-5.6
12.9-16.7
38-49
83-97
32.3-36.1
278 - 3_;5.9

3.8-10.0
1.67 103/mm3 16-59
0.02 103mm3  0.03-0.50
0.01 103%mm3 <0.09
0.94 103%mm? 1.07-4.10
0.26 103/mm3 0.23-0.71

140 - 385

Ne pas diffuser au patient
Résultats & considérer sous réserve de validation biologique
Le 29/11/2022 4 01:58

Signature

Mr. KADRIF Mohammed

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Boulevard Mohamed Taieb NACIRI, Hay Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc



HOPITAL UNIVERSITAIRE LABORATOIRE DE BIOLOGIE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
' - MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie- Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

X

Identifiant du patient : 170526155022R0O BENYAHIA ABDERRAFIE
Date de naissance : 01/01/1949 Dossier N° : 22116004K

sexe: M Service : URGENCE

Date de I'examen : 29/11/2022 2

Préleve e : 29/11/2022 4 00:34 LG LA

Edité le : 29/11/2022 4 01:58

BIOCHIMIE SANGUINE

IONOGRAMME
SODIUM (Na %) . 137  mEg/ 136 - 145
POTASSIUM (K+) : 49  mEg/! 35-5.1
CHLORURES (CI") : 102 mEg/ 98 - 107
RESERVE ALCALINE : 26  mEq/l 22-30
PROTEINES TOTALES : 73 gL 64 - 83
CALCIUM : 96 mglL 85-101
UREE ‘ : 026 gL 0.15 - 0.45
CREATININE SANGUINE : 9.81 mg/lL 7-13
TROPONINE I . 0.000 ng/ml <0.030

Seuil décisionnel selon les recommandations ACC/ESC et IFCC:

> 0.3 (CV 10%) Infarctus du myocarde

NB: Toute valeur de troponine <0.3 ng/ml associée & un ECG négatif et A une douleur thoracigque de moins de 6
heures doit étre confirmée par un second prélévement 4 heures plus tard pour exclure un diagnostic d'IDM.

Ne pas diffuser au patient
Résultats a considérer sous réserve de validation biologique

Le 29/11/2022 4 01:58
Signature
Mr. KADRIF Mohammed

Hépital Cheikh Khalifa Ibn Zaid 2
Boulevard Mohamed Taieb NACIRI, Hay Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F ACTURE I

N° 157 185 / 2022 du 29/11/2022
Nom patient BENYAHIA ABDERRAFIE Entrée  29/11/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie 29/11/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION EXCLUSIVE D'URGENTISTE 1,00 300,00 300,00
EXAMENS BIOLOGIE 1,00 | B0OS50 660,00 660,00
ELECTROCARDIOGRAMME (ECG) 1,00 100,00 100,00
Sous-Total 1 060,00
Total Frais Clinique 1 060,00
Arrétée la présente facture a la somme de : .
MILLE SOIXANTE DIRHAMS Total 1 060,00
Espéces Chéque Total encaissé Solde |
Encaissements 100,00 960,00 1 060,00 0,00
Ref Chq : CFG/ N 0000016/
’

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 ZA'D

29.11-2022
LISTE DES PRODUITS CONSOMMES PAR LE PATI BENYAHIA ABDERRAFIE 2200599960
Date Produit N°BS:| QtéB Qtél| Prix Vente  Montant PS Fournisseur i
1414337
28/11/2022 AIGUILLE DE PRELEVEMENT 22G25M | 1414337 1 0 1.04 1.04| URGENCES C
28/11/2022 COMPRESSE NON TISSE 7.5X7.5 (5 PIE(| 1414337 1 0 1.23 1.23| URGENCES C
28/11/2022 TAMPON ALCOLISE LINGETTE P. ECB | 1414337 1 0 0.17 ~ 0.17| URGENCES C
S/total Produit 3 0 2.4
1414356
28/11/2022 AIGUILLE DE PRELEVEMENT 22G25M | 1414356 1 0 1.04 1.04| URGENCES C
28/11/2022 TAMPON ALCOLISE LINGETTE P. ECB | 1414356 1 0 0.17 0.17 URGENCES C
S/total Produit 2 0 1.21

Total consommation

3,65
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

 PRESTATIONS DISPENSEES AU PATIED 1800798
g 2200599960 29/11/2022 02:30
Date N°® Admission Prestataire Prestation Nombre PU Montant -
29/11/2022 2200599960 LIMS Créatinine sanguine 1 1,20 36,00
29/11/2022 2200599960 LIMS Tonogramme (NA K CL RA PT CA) 1 1,20 192,00
29/11/2022| 2200599960 LIMS NFS - Numération formule sanguine + 1 1,20 96,00
29/11/2022 2200599960 LIMS Troponine [ ultrasensible 1 1,20 300,00
29/11/2022| 2200599960 LIMS Urée 1 1,20 36,00
Total 660,00
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

’

Recu de caisse

N°: 2211290055253080¢ /] 1 / 0

Numéro ’ Nom du patient Date

admission encaissement
2200599960 BENYAHIA ABDERRAFIE 29/11/2022
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Cheque CFG/ N 0000016 960,00
Lui-méme

PAYANT Total payé 960,00
NEUF CENT SOIXANTE DIRH

Regu établi par : RAJ.OUA




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA
BILLET DE SORTIE

Nom du patient: BENYAHIA ABDERRAFIE

Chambre : NA
Meédecin traitant DR. BOUNOUASS NAIMA
Prise en charge PAYANT
Date entrée 29/11/2022
Date sortie 29/11/2022 02:47

¢ Le caissier L'infirmier Le major
< oo Ploy
40y },‘A:AV:F}',"‘ )
Billet de sortié'établi par:RAJ.OUA  29/11/2022  02:51 2200599960
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Casablanca, le ...3.9 | 1) led
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‘COMPTE RENDU

Je soussigné, e et o et A Lot e ey, Gertifie avorr epaming

MM . _(Si;.mb:f.ﬁ:ir}-sﬁ"._._ft.&;Q.E..&frﬁ:"\. .......... Le: 24/ 4779099

Admis(e) au service des urgences. ' .
Se plaignant de .“._.........n...De,\.éLE_u,.@J.mmfrk’zs..&ﬁ,cﬁ&@..u.fi__u..m..*_.___..

OO |

Patient(e) a bénsfics d’un . Traitement Symptomatique 3'
Bilan Biclogique
Bilan Radiologique :

.
& (0] e et e o et vama s e 1o P bt s e et e e e
1

- Echographie ... ____ e

- Scammer e s

- IRM.............-...........................................

Patient(e) a déclaré(e) : .

Cachet du Médecin




I . TR oot Auen- 0067

Nom Médicament : ) mm,."l C
Sexe:M 3 Date de naissance: ans cm |3'2'?05999450/1‘70526155022!?0 )( 66 br
Symptémes % » _ ) - ... Antécédents : N:ir?n: Abderrafie PAYANT .
10 mn/m¥ 25 mm/s Filtre : H50 d 100 Hz 10 mm/mV * BENYAHIA

DDN : 01/01/1949 Sexe: M

E: 29/11/2022

Stha:URGENCES(NA)

SVE '.: : = e

e w0 00 01 0 T T IS R e 1

U5 ot W ke R O
2350K 03-08 07-01 Service :

b

Examen :

L wd g by dwa we o 0w aa



s . 29-Nov-2022 AM12:09:57

D:

lom :

lexe:M . Date de naissance: *ans
cm kg / mmHg

Irég. ventr. 65 bpm

Int. PR 174 ms

luréee QRS 88 ms

Int. QT/QTc(E) 372/ 383 ms

Ixe P/QRS/T 40/ 10/ 41 °

mp| RV5/SV1 1.62/ 1.07 mv

Imp | RV5+SV1 2.69 mv

1100 Rythme sinusal
9110 *x ECG normal *x

10 mm/mY 25 mm/s Moyenns e e R

CIAVE

lapport non confirme
levu par :

Ixamen :




1D: 2022 AM12:09:32

Nom "* Médicament : ‘
Sexe:M Date de naissance: ans cm l:g / mmHg 67 bpm
Symptomes : Antécédents : L 4 v
10 mm/mV 25 mm/s Filtre : H50 d 100 Hz . 10 mm/mV

.......,.'|m,,-',-,-,',',,.'|,,'..',,',,",{"...'..,.,|.,,,",,,.||.-.|...,|,,,.. VT T A P g TS v a v www bw wd we i agsld
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2350K 03-08 07-01 Service : Examen :



- 29-Nov-2022 AM12:09:32

1100 Rythme sinusal

9110 *x ECG normal %k
il | .
ZI!!!)ufge!l!o / 170526155022R0O ) (
Prénom: Abderrafie PAYANT
Nom: BENYAHIA Sexe: M

DDN : 01/01/1949 E: 29/11/2022
Service :URGENCES (NA)

D: .
lom :
lexe:M Date de naissance: i > ans
cm kg i mmHg

| réq. ventr. 66 bpm

| nt. PR 170 ms

| urée QRS a0 ms

| Int. QT/QTc(E) 370/ 383 ms

I ke P/QRS/T 43/ 9/ 36 *

| mp| RV5/SV1 1.62/ 1.08 my

| mp | RV5+SV1 2.70 my

I

|

|

|

|

|

|

10 mn/mV_ 25 mm/s  Moyenne

L

e

lapport non confirmé
levu par :

Ixamen :

A -



