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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a |'adhérent doit étre diment renseigne.

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

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, paradontie 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 & joindre a la feuille de
S0ins. )

Pharmacie :

= 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 & '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 & joindre 4 |a feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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.

» Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 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° 08-08 relative & la pratection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage
Casablanca 20000 - Tél

Rue Allal Ben A
278 18

0522 20 - Www

OGOy
Déclaration de Maladie

M22-OU32820\

A

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

ﬁMaladie () Dentaire (J Optique C r~ (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) ~
Matricule 492'?‘(77 ................................ SOCIELE | eoeeececieineeesreagen s e Q‘Q {A....
() Actif @ Pensionné(e) T | e —— / LA Lt
Nom & Prénom !E/L.,I—{Al\i\ ......... TC‘»\*\“\C\ ............................................................

Date de naissance :........ A._.,,}..—/‘q?l, ................. g
Adresse Ag%"\\&l@qﬁ&x%!bﬁkﬂ ...... o o

s |

Date de consultation : 4?]/\/\17_31] .......
Nom et prénom du malade :......... (_';LHANTX.F;*&;\LNY\C— ...... Age:.;l..j{/.‘h,.,..

>@ LuiFméme . (7] Conjoint (JEnfant
Nature de la maladie :................ o : \_\.o = - Y A :"' ..........................
e T E T DL

Affection longue durée ou chronique :((] ALD (] AKD g

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

médecin conseil de la Mutuelle.

= I
En cas d'accident préciser les causes et circonsta n% Ezg]!\;'é’l .......................................
=~ | PR i e ?
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cdm#&dniquer les renseignements sous ﬁmﬁd ntiel & I'attention du
" [

décla itinn. Je déclare

s(nun.naissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

T — S .

i U 1 - H Z
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignegments
avoir pri

Faita:....\€iaRAaagss.....ofr

Signature de l'adhérent{e] :...].
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Service Admission/Facturation * Lis wows

Quittance Ne 2- 7‘22 780€

"IPP: 1423 656 N°dedossier: U220017361 DI: 3104162
Patient : FATIMA EL HANI
Montant : 1300,00 Dh (mille trois cents et xx / 100) ~
Mode de paiement :  CHEQUE SUR PLACE N° du document : 4702293
Date d'encaissement : 18/11/2022 e
Description :
Medecin : e ool Asmﬁl:e-e\

BN BInIIOf rOIITRUAPY

Motif : \ _CLIENTS PAYANTS

13117 r.\ {0\

Paiement effectué a la CAISSE URGENCE Cachet du caissier :

Le reliquat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 a 18h00 et le samedi de 8h

12h00.
Délai du résultat Test COVID-19 a partir de 48 heurs. Néj 2 [] 4 B [] [] B



' Royaume du Maroc h
Hépital Cheikh Zaid \/ Z
Hépital Universitaire International

Service Admission/Facturation

IPP: 1423656 N°de dosstrs (3055017361
Patient : FATIMA EL HANI

Montant : 19,77 Dh (dix-neufet 77/ 100)

Mode de paiement :  Espece

Date d'encaissement : 18/11/2022

Description :

Medecin :

Motif :

Paiement effectué a la CAISSE URGENCE

Délai du résultat Test COVID-19 a partir de 48 heurs.

dasyall 3 < Lol
Al Al o alfie

L&daé LE\RAL; ‘_;'\_int:\nu.n

DI :

2 AR e

3104 162"

| CLIENTS PAYANTS

Cachet du caissier :

Le reliquat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 a 18h00 et le samedi de 8h30 a 12h00.

N9 2046005
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LPE 3 Wl BaR Référence . 221104615

Origine : Urgence RDV - 3 724 163

Prélévement du :18/11/2022 00:30:51 FATIMA EL HANI

N°Dossier : U220017361 Sexe F Né(e) le : 01/07/1951
Organisme : CLIENTS PAYANTS Prescripteur

EXAMEN DE SANG

I Analyses Résultat Unité Valeurs de Référence Résultats Antérie

Numération Globulaires:

Globules Rouges . . . . . . 5,14 10e6/ul (4,00 - 5,40)
Hémoglobine . . . . . . . . 14,14 g/dl (12,00 - 15,50)
Hematocrite . . . . . . . . 44,6 % (35,00 - 47,00)

V.G.M . . « « « « « . . . . 86,8 u3 (80,00 - 95,00)
TCMB ¢ o w s s w 3 5= 5 @ 27:50 pg (27,00 - 31,20)
C.C.M\H . . « « « = « « « « 31,7 g/dl (32,00 - 36,00)
Plagquettes . . . . . . . . 171 10e3/ul (150,00 - 400,00)
Globules Blancs s » e owoow G199 /ul (4 000,00 - 10 000,00)

Formule Leucocytaire:

Polynucléaires Neutrophiles 66,77 % (50,00 - 75,00)

Soit . . . . . . . . . .. 4139 /mm3 (2 000,00 - 7 500,00)
Polynucléaires Eosinophiles: 1,30 % (0,00 - 5,00)

SEIE s owm s owoE s m @ o8 e 81 /mm3 (0,00 - 500,00)
Polynucléaires Basophiles: 0,60 5 (0,00 - 1,00)

GOIE .+ v o e o b wile e om 37 /mm3 (0,00 - 100,00)
Lymphocytes . . . . . . . . 21,25 % (20,00 - 40,00)

SETE o m & @ w8 & o @ & 1317 /mm3 (1 500,00 - 4 000,00)
Monocytes e « « o« « « « « « 10,06 % (4,00 - 10,00)

SOit . 4 v v e e e e . . . 624 /um3 (100,00 - 1 000,00)

A Total + o .+ & = » + = 3100 %

AMINA

e ’?,‘E-g.,:&,e

BP 6533, Av.Allal El Fassi, Madinat Al Irfane,Hay Riad - Rabat 10 000 - Maroc - Tél :+212 537 68 68 68 - Fax ;4212 537 68 38 48 - E-mail :contact@hcz.ma -Site Web :www.hcz.ma
ICE : 001713416000075  IF:3333477:7.& CNSS:6458790:z.,5.9.0 RIB: 007 810 000 181 300 000 0888 20 i,y
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LR = & A2k 656 Référence . 221104615
Urigime } gence |, RDV : 3 724 163
Prélévement du :18/11/2022 00:30:51 FATIMA EL HANI
N°Dossier 1 U220017361 Sexe : F Né (e) le : 01/07/1951
Organisme : CLIENTS PAYANTS Prescripteur
HEMOSTASE

EXAMENS DE SANG

Analyses Résultat Unité Valeurs de Référence Résultats Antérie

Traitement anti-coagulant . §/ Xarelto

Taux De Prothrombine (Temps De Quick ,TP)

TEMOLI: w s = % s = @ = « ow 13,30 Sec

Sujet & ¢ 5 s+ = o= 2 oz o= & = 30.5 Sec

TE . 2 & & @ % &% @& ® & & o 32 % (70,00 - 100,00)
INR . . . ¢« « « v « « « .« . 2,35

Temps De Cephaline Avec Activateur

TOMOLA & « % & 5 % & & & 34,90 Sec
Patient . . . . . . . . . . 46,6 Sec
Rapport TCAM / TCAT . . . 1,33 Ratio<l.2
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LEF # o 4E3 eae Référence  : 221104630
Origine : Cathétérisime RDV . 3 724 228
Cardiaque
Prélévement du  : 18/11/2022 09:05:37 FATIMA EL HANI
N°Dossier - H220125310 Sexe : F Né(e) le : 01/07/1951
Organisme . MUPRAS-RAM Prescripteur : MOULINE MOHAMMED NAB
BIOCHIMIE Dup
LICATA
SANG
| Analyses Résultat Unité Valeurs de Référence Résultats Antérie
Sodium . . « s 5 . = & % i 141,0 mmol / 1 (135,00 - 145,00)
Potassitm . + « & o« = « « = 3;5 mmol / 1 (3,50 - 5,10)
Chlorures . . . . . « « . . 109,0 mmol / 1 (98,00 - 107,00)
Résérve Alcaline . . . . . 25,00 mmol / 1 (22,00 - 30,00)
Proteines . . . . . . . . . 59,0 g/1 (65,00 - 80,00)
PRLOIBIN & 5 « « » = = s = = 18;0 mg/1 (86,00 - 102,00)
Glycemie . . . . . . . . . 0,95 g/1 (0,70 - 1,10)
Urée . « « o« o o« » & & o s 0,27 g/1 (0,16 - 0,48)
Créatinine . . . . . . . . 7,73 mg/1 (5,00 - 9,00)
Transaminases ASAT . . . . 18 UI/L (0,00 - 32,00)
Transaminases ALAT . . . . 24 UI/L (10,00 - 33,00)

Pr. BENOUDA AMINA

' I
Spéclaliste en Biglogie medicale

INPE : 104164048

BP 6533, Av.Allal El Fassi, Madinat Al Irfane,Hay Riad - Rabat 10 000 - Maroc - Tél :+212 537 68 68 68 - Fax :+212 537 68 38 48 - E-mail :contact@hcz.ma -Site Web :www.hcz.ma
ICE : 001713416000075  IF:3333477:z.& (CNSS:6458790:z.05.9.00 RIB : 007 810 000 181 300 000 0888 20 2.y
www.hcz.ma: 133 A0V 34l - laboratoire@hcz.ma 1 JaAUY! 1l 4212 537 68 38 481 SWI. +212 537 68 49 44 : ! - 10 000 U opbl o 0yl Lya ol e B0 6533, .00




N° DE FACTURE

IPP
N ° DOSSIER

NOM & PRENOM

Agayhall AS Laall

™~
Odales Sl Al ) 7 \}

A

r g

: 2022/pP/141089

MODALITE DE PAIEMENT CLIENTS PAYANTS

1423656 DATE ENTREE

18/11/2022
: U220017361 ° ' DATE SORTIE 18/11/2022
: FATIMA EL HANI DATE FACTURATION 18/11/2022

ACTES

CONSULTATION CARD.+ ECG (URG)

\a\

Hémﬁé@gﬁé\nasale pour épistaxis
\ D\

FACTURE

DESIGNATION DES PRESTATIONS PRIX UNITAIRE

S

NOMBRE MONTANT DH
400,00 1,00 400,00
) 90,00 1,00 90, (
."(iJ_ TOTAL ACTES : 890,00
®
< 214,40
nopital Cheikh raiy ¢ \%
bt s c 215537
L S-rvlcetaboratolD ‘.: =
T e — N ST sS
"qp'{a“Urnv»:rsn'alr;_l—f“Drf‘-ﬁ"_‘;"' mb &
s o “
2 [=
> >
s
§

. 0s
g $
iy, 2
o7 oy
— Pesag

W) ey

Arrétée la présente facture a la somme de

mille trois cent dix-neuf et 77 / 100

BP 6533, Av.Allal El Fassi, Madinat Al Irfane,Hay Riad - Rabat 10 000 - Maroc

TOTAL FACTURE 1 319,77

TOTAL ENCAISSEMENT

LT 0T,
SOLDE 0,00
Les montants affichés sur cette c e
Page 1 sur 3
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LISTING DES PRESTATIONS

N° DE FACTURE + 2022/P/141089 MODALITE DE PAIEMENT : CLIENTS PAYANTS

IPP : 1423656 ' ' DATE ENTREE : 18/11/2022

N ° DOSSIER :t U220017361 DATE SORTIE : 18/11/2022

NOM & PRENOM : FATIMA EL HANI DATE FACTURATION : 18/11/2022
Jetail Pharmacie
Description article Prix u. Quantite Total

DISPOSITIFS MEDICAUX

MECHE HEMOSTATIC NASAL 8%*2*1.5 MDD (001) //" f\ 154,00 1,00 154, 0C
COMPRESSE STER 10X10 S/5 16P PHARCO (001) ,'fc, @ “\‘ 4,05 5,00 20, 2¢
GANT STERILE 7,5 POUDRE LATEX ANSELL GAMMEX 3300"@’/@75 gpo1) 16,50 1,00 16,5
' ~r ’)J‘ =
SERINGUE 10 ML G21 BK LUER SLIP (001) =[s |E| 4,25 1,00 4,2¢
xf E el pem -
SERINGUE 20 ML G21 NEOJECT LUER SLIP (001) of = _s|=| 2,37 1,00 ¢35
=
-4 T Sous-Total : 197,37
MEDICAMENTS
SODIUM CiL 0.9% POCHE 250ML SOT SOL MAS (01) 9,00 2,00 18, 0C

Sous-Total : 18,0C

TOTAL Pharmacie :215,3"

Arrétée la présente facture a la somme de Total général : 1 319,77
mille treois cent dix-neuf et 77 / 100
Total encaissement : 1 319,77 Solde 0,00

Les montants affichés sur cette facture sont en MAI
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N° DE FACTURE : 2022/P/141089

IPP 1423656 ‘
N ° DOSSIER : 0220017361

NOM & PRENOM : FATIMA EL HANI

Ago_ykall AS Lol
Ol (ol ) 5 Epldl AdSa

] ‘

MODALITE DE PAIEMENT CLIENTS PAYANTS

DATE ENTREE 18/11/2
DATE SORTIE 8/11/2022

DATE FACTURATION 18/11/2022

ey

\’

LISTING DES PRESTATIONS

" DESIGNATION DES PRESTATIONS PRIX UNITAIRE NOMBRE MONTANT DH
ACTES
CONSULTATION CARD.+ ECG (URG) 400,00 1,00 400, 00
Partie II Nomenclature des actes médicaux 490,00 1,00 90,00
n'utilisant pas les radiations ionisantes /
Titre III Actes portant sur la téte / Chapitre
IV Face / Article 1 Nez / Hémostase nasale
pour épistaxis i
TOTAL ACTES 890,00
LABORATOIRES
NUMERATION FORMULE (GLOBULES B 80,00 107, ,00 107, 2(
T ITF TF
Oﬂqugﬁm*%%cwpvﬁgwr %) ) C A oo
CEPEAD INE KAOLIN (TCK) B 40,00 53,60 1,00 3,6
“emce Laborateire \ )
,o,,a, X DE EBQTHR&\;BIM e\ B 40,00 53,60 , 00 535
versitair fo N\ e\
=/ \ TOTAL LABORATOIRES : 214,40
[ "N @ |
o =
PHARMACIE r;;( £ \E\l
AR Y N S
PHARMACIE {;]h Tﬁ ,
1Z] 2 %42
=y | 1
121z (2] TOTAL PHARMACIE : 215,37
\2\¢ /S
\=\ r/
Honoraires Medecins \ \yéﬁy
\ENZAGMOUT KHADIJA e T
CONSULTATION CARD.+ ECG (URG) 250,00 1,00 250,10
TOTAL BENZAGMOUT KHADIJA 250,00
RAQI MOHAICTD ALI
D409 270,00 1,00 270,00
TOTAL IRAQI MOHAMED ALI 270,00
TOTAL Honoraires 520,00
Page 2 sur

BP 6533, Av.Allal El Fassi, Madinat Al Irfane,Hay Riad - Rabat 10 000 - Maroc
ICE : 001713416000075  IF:3333477:z.<

-Tél :4212 537 68 68 68 - Fax :+212 537 68 38 48 - E-mail :contact@hcz.ma -Site Web :www.hcz.ma
CNSS : 6458790 : .o2.9.02 RIB: 007 810 000 181 300 000 0888 20 : .y
www.hcz.ma: i 13 IV adgall - contact@hcz.maz, 13AUY Wl 4212 537 68 38 48 @, Sl , +212 537 68 68 68 : )1 - 10 000 bLJI,, oLyl & Ol duds | eeldll JYe il 6533, w2



