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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

=  lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mais & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est é;joindr'e a la feuille de
s0ins.

Pharmacie : ;

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du-compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale 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 I'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. )

= La facture doit étre jointe & 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation 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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal B
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18

nupras.com

Abdellah - Quartier de 'Horloge

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2015

(OMaladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc ' m 0 0 36 4 2

DDentalre \ \>\ \ D(thlque

Cadre réservé a I'adhérent ()

Matricule :.......... 46% .........
(O Actif (APensionné(e)

Nom & Prénom :. mdﬁ-{)

(/) Autres X

Cachet du médecin :

Date de consultation : 0,9 A _«Jﬁ/oJ(Z/ .....
Nom et prénom du malade ﬂﬂ”&:ﬂﬁff&’&’fﬂw&m .......... Age:...é..g. .........

Lien de parenté : (OLui-méme @CDn]o;nt (OEnfant
Nature de la maladie ! ......ccoocovvecvenieeee. L—aﬂ(_.( ' A f.tb(_ (.Qe()(JL ..................................
Affection longue durée ou chronique : () ALD (] ALC Pathologie : ....cccoeeeeeieeeeee e,

En cas d'accidant préciser les Causes Bt CIPCONSEANCES © ....c..oooiioeeieeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e ee oo e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.
7

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la prptection des données personnelle
Faita: ﬁtﬁf‘ﬂ—g ............ ‘:ﬁ ........ /Dt Le: ,_Z_j / /oZO.er

Signature de l'adhérent(e) :..................Z.......)... ‘




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre | Montant détaillé
_ Sees { &w } Po L ﬂﬂi,AL\L S .

e
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Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
Dents Nat le Gds
SOINS DENTAIRES enes | Nasire 988 | cefficient
Traitées Soins
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Pharmacie AVENUE NACIRI - Casablanca

“ Nadia MESTASSI ‘Y%r"
é;;;_‘as 22 69 20 42 / 06 62 05 67 56 (457
L
i Ny

i 253, Avenue Mohamed Taieb Naciri Hay Hassani, Casablanca

‘‘‘‘‘
s

-

Facture N° 20221114-377 AKRAM ABDELMA]JID

Date de vente : 14/11/2022 Maroc
Médecin traitant :

-

SPASFON CO 80MG B30 COMP i) 27,50 TVA (7.00%) 27,50

COTRIM FORT CO 800MG/160MG B20 COMP 1A 38,00 TVA (7.00%) 38,00
Total HT 61,21 DHS
TVA 4,29 DHS

) Arrété la présente facture a la somme de : soixante-cinq DHS et
cinquante centimes

IF : 24944834 TP :36000147 RC:390249 ICE:001936143000058
Tel : 0522 692042 /0662 0567 56
Adresse : 253, Avenue Mohamed Taieb Naciri Hay Hassani, Casablanca



CO-TRIM®

Sulfaméthoxazole - Triméthgprime
Hmmmus;
CO-TRIM® Fort mwmmwm
wmwmetm fiacon de 100 mi comespondant 4 20 cuillerées mesure de 5 ml.
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dans le lait matemel) : risque de déciencher une destruction des globules rouges.

- en cas d'association avec un traitement par le méthotrexate,

- en cas de maladie du foie.

Ce médicament

o s e ot e
&S“HWW ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Mmummmmmlmmmm
mmnlh sanguin phus fré
bilan sanguin est nécessaire :
Enmdummﬂe mww
m personnes Agées de plus de 65 ans.

carencées en folates.
Enn-mg de saccharose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas d'intolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du
Numﬂm.—_ {maladies rares).

mmmm-dmm d'antécédents d'allergie & ce médicament ou aux antibiotiques, de maladie du fole, de

maladie sanguine.

mmmummﬁuﬂmmd‘ hépatique, d'insuffisance rénale et de probiémes sanguins antéreurement connus.

Une surveillance biologique (dosage du potassium dans le sang) est nécessaire chez certains patients insuffisants rénaux, patients infectés par le
VIH, patients recevant de fortes doses de ce médicament, sujets agés).

Eﬂmdﬂlﬁhwwm ‘en sucre, tenir comple d'un apport de 1,3 g de sucre par cuiliére-mesure de suspension buvable (5 mi).
uwmmﬂnﬂ ,611 mg/Smi de sodium par cuillére-mesure :

NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE : ‘
I
|

ENGISK IL EST IND Imllmgvmmwﬁwmm
wumwm e méponesre

WD‘E“TBNJ PLUSIEURS £l notamment avec
w‘ mmmumlmﬂm mm’mmmnm



Spasfon® 80 mg
* Comprimé

Phioroglucinol/Triméthyiphloroglucinol
ﬂmm&emﬂtﬂwnﬂsﬂw
médeci prwa:wc:

Veulllez attentivement notice mwmmm

avant f."m % médicament | médicament.

car contient des informations | gocceace

me Lutilisation, de ce ne doit étre

g

!dmu'r. toujours  prendre  ce

Suivant serupuleusemen
les informations I'ne.nmicsﬂamm\h
notice ou par votre

Inrormauons

1. Qu'est-ce que
nrobé et dans

SPASFON®, comprimé
cas est-il utilisé ?

machines |
n'a nlm aﬁaﬁm qu'un ug

négligeable sur I'aptitude 2 cond

véhicules et & utiiser des machines.

dm!u-n'ﬂﬂnns 4 votre médecin ou & m
pharmacien

4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS? )
Comme tous les médicaments, ce médicament
peut provoquer des effets indésirables, mais ils
ne Surv pas sy chez tout
le monde.

Dans certains cas une allergie peut
Vous reconnaitrez les signes d'une allergie :
g 066 toulons oy des rougeurs sur la

peau,  dbmangealstg,
* DA UN DIUSOUE DOt s ssiemmn b -+ -

contre les spasmes (contractions|
Ce médicament est indiqué dans le
des douleurs spasmodiques de I'intestin, des
voies biliaires, de la vessie et de I'utérus.
2. Quelles sont les informations & connaitre
de prendre SPASFON®, comprimé

%i

mesures
I'environnement.

de
A
Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien
avant d'utiliser %
et
Sans objet.

Autres médicaments et SPASFON®,
enrobé

comprimé

Informez votre médecin ou pharmacien si
vous prenez, avez récemment pris ou pourriez
prendre tout autre médicament.

SPASFON®, enrobé avec des
aliments ‘nm
Sans objet.

Grossesse et allaitement
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez,

de | el autres
lntormalionl
Ce que contient SPASFON®, comprimé enrobé
Les substances actives :
Phioroglucinol dihydraté 80.000 mg
Quantité correspondant phi inol
T s 80,000 mg
Pour un comprimé enrobé.
Les autres composants

de polyvinyle, amidon de bié, acide séarique,
stéarate de magnésium.

Enrobage : acétate de talc,
mmmawque

©S0099-03 Imp.Ajdir 01/22
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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



EMEND® 126 mg+ 80 mg
Boite de 1 gélule de 126 mg

e oeux péluesde B mg

P.P.V: 872,00 DH

AMM 79/11SDMP/21/INRS
Distribué par MSD Maroc

i

118001 60754
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca « Maroc
Tél : 4212 529 004 466 * Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F A CTURE

N°: 153689/2022 du 22/11/2022

Nom patient ' MOUMEN ASMA ' Entrée  22/11/2022
CEOTEETE S S | SE . — - i
i PAYANTS | Sortie  22/11/2022
Désignation des prestations | Nombre| Lettre Clé I Prix Unitaire i Montant
EXAMENS BIOLOGE 1,00/ 80300 36000 360,00
| Sous-Tota! | 360,00
Total Clinique 360,00
Arrétée la présente fucture a la somme de : ‘
TROIS CENT SOIXANTE DIRHAMS - Total 360,00

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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INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

HOPITAL UNIVERSITAIRE LABORATOIRE DE BIOLOGIE
MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

L Biochimie - Immunologie- Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : H012201 2581
Date de naissance : 24/10/1938
Sexe:F

Date de 'examen : 22/11/2022
Prélevé le : 22/11/2022 4 08:01

Edité le 1 22/11/2022 4 11:48

M me MOUMEN ASMA
Dossier N°: 22114493K
Service : SALLE DE PRELEVEMENT

(TR

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

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

LIGNEE ROUGE
Hématies . 377 10121
Hémoglobine § ‘ 10.6 gidi
Hé.mar.ocritc : 323 %
VGM : 857 N
CCMH . 28 gdl
TCMH ! 28.1  pe
LIGNEE BLANCHE
Leucocyles : 5.1 10%mm’
P. Neutrophiles - : 458 %
P. Eosinophiles : 14 %
P. Basophiles : 0L %
Lymphocytes . 395 %
Monocytes : 132 %
PLAQUETTES
Plaquettes : 131 10¥mm?

38-59
11.5-17.5
34-33
76 -96
31-36

24.4 - 34.0

3.8-11.0
234 103mm3  14-77
0.07 10%mm? 0.02-0.58
0.01 10%mm? <0.11
2.0] 10%mm? 10-438

0.67 103/mm? 0.15-1.00

150 - 445

Le 22/11/2022 & 11:48 —

Signat Cro,
ignature \\M 7
Pr. YAHYAOU! ANASS . S
/_)“ ..l‘,ql.h-th‘“'“ ‘71-")& <

P £ ndn

Latarut e isz_\,l\_uu\

W r WS raaite
Su, fasaduovipres

Hépital Cheikh Khalifa lbn Zaid
Boulevard Mohamed Taieb NACIRI, Hay Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc

3.67 1042
(08/11/2022)

10.5 g/di
(08/1172022)

31.7%
(08/11/2022)

86.4 fl
(08/11/2022)

33.1 g/dl
(08/11/2022)

28.6 pg
(08/11/2022)

4.8 103/mm?3
(08/11/2022)

40.7%
(08/11/2022)

1.9%
(08/11/2022)

0.2%
(08/11/2022

43.5%
(08/11/2022)

13.7%
(08/11/2022)

175 10%/mm?
(08/11/2022)
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HOPITAL UNIVERSITAIRE LABORATOIRE DE BIOLOGIE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIF A
MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie- Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : HG1220)258] Mme MOUMEN ASMA
Date de naissance : 24710/ 958

Sexe : F Dossier N° : 22] 14493K )
i);{te ;Ic Pexamen : 22/11/2022 Service : SALLE DE PRE %LEVEMENT

Prélevé le: 22/0172022 4 3.0, LT T :

Edité Je : 22112022 4 | 1:48

Absence d'agrégars Plaguettaires,

BIOCHIMIE SANGUINE

BILAN HEPATIQUE
TRANSAMI NASES ASAT(SGOT) : 36 UL 3-34
TRANSAMINASES ALAT(SGPT) : 28 UKL <55
GAMMA GT . 52w <55

(Dosage Enzymatique IFCCiAvehitect Cid | 00)

BILIRUBINE TOTALE 2 gL 2-12 .
BILIRUBINE LIBRE (IND{RECTE) : 1L.00  mgL 2-7
BILIRUBINE CONJUGUEE (DIRECTE) . Lo mgiL <5

Le 22/11/2022 &4 11:48
Signature

Pr. YAHYAOUI ANASS
1

Hépital Cheikh Khalifa Ibn Zaid 2/ 2
Boulevard Mohamed Taieb NACIRI, Hay Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabhij, Casablanca, Maroc



= | Code Procédure : PR4FR01
Mﬁ%@é DEMANDE D’ACCORD PREALABLE Version : 2.0

de Royal Air Maroc Date : 24/05/2022

el /9. 2092

A REMPLIR PAR L’ADHERENT _

) . A aa '\
Matricule : /fkaw E-mail :abaB ﬁ' 2 Raha U phones : 0£ 39 2T Pfhzl ‘
NometPrénomdel'adhérent : AL LAN. ABDELNAT. /j) S S,
Nom etPrénomdubénéficiaire: ) o U4 NEN AS 2 A _e/w

A REMPLIR PAR LE PRATIC[EN

Je soussigné : .

Estimeque I etatdesanté de MIIe Mme M ........ J-/\

Nécessite ...
C Q\-JWL

' Une hospila!isation de (approximatif)

A (préciser [’établissement hosp:taher)

STRICTEiﬁENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS)

Cachet, date etsngnature du
raticien

Y S A
LS o

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CON&IL DE LA MUPRAS

l

Décision :

N. B cette demande d accord préalable dont étre adressée mallée ou faxee E Ia MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

~ Center d'affaire Allal Ben Abdelish. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6eme Etage. Casablanca =
Tel. : 0522-20-45-45 | 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www. mupras corh - Email : pec@mupras.com



HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL cm:n(n KHALIFA -

BOING FORMAY HECGHEDGHE

X

| Casablanca le ,/211[/‘(0(5()9

. ‘\

Je soussigné (e) B

Certifie Mr/Mme rz&'ﬂ(“"w AMM

est suivi a L’Hopital Universitaire International Cheikh Khalifa de

CASABLANCA dans le cadre de |a prrse en charge d’un A b K MT,Q
@O}/L \e! ,yho« %Cm u e c% \Véfcm?d ;

le reste a votre disposition pour toute information supplémentaire.

Ce certificat est délivré a l'intéressé pour valoir ce que de droijt

ll

_.Signature




: ) Hopital
PLI CONFIDENTIEL Cheikh Khalifa Ibn Zaid

"G0INS FORMATION RECHECRGHE

Code : AAEN0400

MONSIEUR LE MEDECIN CONSEIL

Cher Confreére.

Je vous prie de [e?n vouloir trouver CI-jOIn'[ les renseignements cliniques
concernant _MeMme L5700 .. ayant droit & la couverture

médicale par I'organisme dont vous assurez le conseil.
Je vous écris pour information et en vue de démarches administratives pour une

prise en charge ou accord de principe.

Avec mes remerciements, veuillez croire, Cher Confrére, & mes considérations

les meilleures.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

’? Efenanupranasesenmgonesgnessensaimssssssesssdiosnsana
......... %\DJQ 4«’&& Y[20L. e.(em. CMJ
...... AANN .,ub\.\.&f) u:,(‘f- [ - Ji,«_[,m... Qoo
TRAITEMENT PROPOSE .

...........................................

DUREE PREVISIBLE DU TRAITEMENT :

........................ %C/f“ﬁ(#}. 45,)

Observations : Des modifications du traitement pourraient survenir en fonction des

évaluations et de I'évolution de la maladie.

Casablanca, le/.\{JI.A&l. 2&

Cachet et Signature du Médecin
2o~




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

DEVIS

Nom patient : MOUMEN ASMA

Prise en charge : MUPRAS

Traitements CHIMIOTHERAPIE AMBULATOIRE

ESTIMATIF

Date 09/11/2022
N© :220928104552Y0

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
e
SEANCE DE CHIMIOTHERAPIE EN HOPITAL DE J (2] 1 000,00 2 000,00
CONSOMMABLE 2 300,00 600,00
- Sous-Total 2 600,00
MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
ELOXATINE 100mg Injecta (01) 2 1859,00 3718,00
NAPROCIL 1G / 20ML INJECTA (01) 2 50,70 101,40
ONDANSETRON GT 8mg/4ml Injecta (05) 2 80,00 160,00
SOLUMEDROL 120mg Injecta (01) 2 38,05 76,10
FOLINATE DE CALC 100mg Injecta (01) 12 67,20 806,40
Sous-Total 4 861,90
Arrété le présent devis  la somme de : Total devis 7 461,90

SEPT MILLE QUATRE CENT SOIXANTE ET UN DIRHAMS QUATRE-VINGT-DIX CENTIMES

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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HO+ 0245 FLUOROURACIL
Solvant : G5 250 ml .

Statut . SUPR  Durée : 00h15 Voie : IV Dose : 620 mg

Dose théor :
400 mg/m? mg

09/11/2022 10:00. CHIMIOTHERAPIE HOPITAL DE JOUR - ONCO
Statut :
Programmé

09/11/2022 10:05 HYDROXIZINE ORALE

- Statut :

. iv.Dose': 25 mg
Programmé e Medica

i hyakifa Cas
s

Voie : orale

09/11/2022 10:05 OMEPRAZOLE o e
Observation :
Statut :

Programmé

Voie : orale Dose : 20 mg

09/11/2022 10:10 METHYLPREDNISOL + 100 mL G5 100 ml
Solvant : G5 100 ml
Statut :

. Voie : IV
Programmé

Dose : 100 mg

09/11/2022 10:10 ONDANSETRON + 100 mL G5 100 ml
Solvant : G5 100 ml
Statut :

. Voie : IV
Programmé

Dose : 8 mg

09/11/2022 10:30 OXALIPLATINE
Solvant : G5 250 ml
Statut :

. Voie : IV
Programmé

Dose : 100 mg

Dose théor :
85 mg/m? mg

09/11/2022 10:30  FOLINATE DE CAL + 250 mL NACL 250 ml
Solvant : NACL 250 ml
Statut :

. Voie : IV
Programmé

Dose : 600 mg

Dose théor :
400 mg/m? mg

09/11/2022 13:00 FLUQROURACIL 1 Ll Rakidl
Solvant : G5 250 ml m:'ivizr.qn Tt
Observation : 3000 mg

Imprimé le 14/10/2022 12:07
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Nom de naissance: MOUMEN Nom: MOUMEN ASMA
(F -24/10/1958 - 63 ans - 59 kg - 150 cm - 1,54 mz) NIP : H0122012581 :

Meédecin prescnptem' Prof. Agrégé ISMAILI NABIL (Oncolog;e Medmale)
~ Oncologie - Hospitalisation de jour ‘
FOLFOX / Cure(n°®4/12 cure(s)) : J 1

Repnse alJ:15
HO + 02:45 FLUOROURACIL
Solvant : G5 250 ml
Statut: SUPR Durée: 00h15  Voie : IV Dose:620mg ODOOI;Cg;E;O;l;g
23/11/2022 10:00 CHIMIOTHERAPIE HOPITAL DE JOUR - ONCO
Statut :
Programmé
23/11/2022 10:05 HYDROXIZINE ORALE
SHML: . Voie : orale ‘Dose : 25 mg
Programmé
23/11/2022 10:05 OMEPRAZOLE
Observation :
?,tatut : , Voie : orale Dose : 20 mg
Programmé
23/11/2022 10:10 METHYLPREDNISOL + 100 mL G5 100 ml
Solvant : G5 100 ml
Statut - , Voie : IV Dose : 100 mg
Programmeé
2__3_/11{2(12_% 10:10 ONDANSETRON + 100 mL G5 100 ml
Solvant : G5 100 ml
Rt , Voie : IV Dose : 8 mg
Programmé
23/11/2022 10:30 OXALIPLATINE
Solvant : G5 250 ml
Statut : - . Dose théor :
" Voie : IV Dose : 100 mg %5 mafu mg
23/11/2022 10:30  FOLINATE DE CAL + 250 mL NACL 250 ml
Solvant : NACL 250 ml \
Statut : - . Dose théor :
— Voie : IV Dose : 600 mg 400 mglin®eng

23/11/2022 13:00 FLUOROURACIL
Solvant : G5 250 ml
(Observation : 3000 mg

Imprimé le 14/10/2022 12:08 Page 1/2



"MUPRADS

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

Le 17 octobre 2022

HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

AVENUE MOHAMED TAIEB NACIRI
CASA, 20000
MAROC

]

Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE

Identifiant adhérent : 0001624 _1949-07-01_ABDELMAJID
N/REF : 20222900017937

Adhérent : AKRAM ABDELMAJID

Madame, Monsieur, |
Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de ASMA MOUMEN. |

Nous vous prions de noter que le restant a charge a régler directement par 'adhérent et que cette |
prise en charge est valable a concurrence de : |

»  Part Mutuelle : 6826.40 MAD
» Restant a charge adhérent : 35.50 MAD

validité de prise en charge : du 17-10-2022 au 17-01-2023. : ‘k

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir I'adresser jointe au double de
la présente a la MUPRAS .

Centre d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d'avance pour laide et l'assistance que vous apporterez a ASMA
MOUMEN.

Veuillez agréer, Messieurs, 'assurance de nos sincéres salutations.
Directeur MUPRAS

CONDITIONS ET MODALITES : \?V
Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes :
- La facture doit &tre nominative et conforme aux informations indiquées sur la prise en charge.
Toute facture doit étre accompagnée :
v D'une copie de la présente prise en charge,
v Des notes d'honoraires des praticiens,
v Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiques,
v Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pli fermé).
Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent.
Toute facture doit comparter U'lF, I'ICE et le RIB (24 chiffres) du prestataire.

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél: 0522204545 LG - Fax : 0522 22 78 18 - www.mupras.com




HOPITA‘L CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2211081638557640: ] 1 | 0
|

Numéro ? Nom du patient Date

admission { encaissement
2200590189 i MOUMEN ASMA 08/11/2022
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Cheéque | 7974449-BP 635,50
AKRAM ABDELMAIJID

MUPRAS Total payé 635,50

SIX CENT TRENTE-CINQ DI

Regu établi par . YOU.ELG




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 22712316155496400/ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2200590189 MOUMEN ASMA 23/11/2022

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs
Chéque 7974450-BP 887,90
AKRAM ABDELMAIJID

MUPRAS Total payé 887,90

HUIT CENT QUATRE-VINGT-

Regu établi par : IBT.ELH




. ¢ HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

TICKET MODERATEUR SUR FACTURE ~ N° 154849 / 2022 du 23/11/2022

Nom patient MOUMEN ASMA Entrée  09/11/2022
Prise en charge  MUPRAS Sortie  23/11/2022

Lettre Clé Prix Unitaire | Montant Adh

PHARMACIE
PHARMACIE (en sus) 100 | 1523,40 1523,40
Sous-Total 1523,40
Arrété le présent ticket modérateur @ la somme de :
MHLLE CINQ CENT VINGT-TROIS DIRHAMS QUARANTE CENTIMES Total 1523,40
Encaissements patient
Total facturé au patient 8 184,90 Espéces 0,00
Montant pris en charge par I'organisme 6 661,50 Chéque 1523,40
Montant ticket modérateur @ charge du patient 1523,40 | Carte bancaire
Solde 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




) ' ANNEXE PHARMACIE

* | _Nom patient : MOUMEN ASMA N° Facture 154 849 2200590189 |
| Produit Quantité | ’rix Unitair Montant ]
CHLORURE DE SO 0,9%P0500 Injecta (01) 6 14,10 84,60 ‘
FOLINATE DE CALC 100mg Injecta (01) 6 67,20 403,20 |
GLUCOSE 5% Po 250 Injecta (01) 4 13,10 52,40
Sous-Total médicaments 540,20 |
AIGUILLE HUBER COURBE G20 2 43,68 87.36
AIGUILLE P. INJECTIONS G18 3 0,25 0,75
AIGUILLE P. INJECTIONS G18 3 0,31 0,93
COMPRESSE STERILE 10X10 PAQUET DE 5 10 3,53 35,30
DIFFUSEUR PORTABLE 275ML/48H -300ML 2| 374,40 748,80
GANT DE CHIR. GAMMEX EN LATEX NON POUDRE 2 8,16 16,32
GANT DE CHIR. GAMMEX EN LATEX NON POUDRE 2 9,80 19,60
GANT D'EXAMEN EN LATEX NON POUDRE 6 125 7,50
GANT DEXAMEN EN LATEX POUDRE 6 1,25 | 7,50
PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET 4 5,86 23,44
SERINGUE 10ML 7 1,56 10,92
SERINGUE 1ML 2 1,62 3,24
SERINGUE 20ML 4 2,11 8,44
SERINGUE FILTAGE 50/60ML 2 6,55 13,10
L ) Sous-Total consommable médical | 983,20
| Total pharmacie 1523,40




