RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PQUR
'ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-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 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 a joindre 2 la feuille de
s0ins.
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 '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.
= Lafacture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.
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Cadre réservé a I'adhérent [e) - fk S
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Matricule :............ AO
(O Pensionné(e) O Autre :

() Actif
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Cadre réservé au Médecin

Nom & Prénom :...

Cachet du médecin :

Date de consultgtion : £ 3{,,—. f?‘

Nom et prénom du malade : ... "\ (... {5

A

Lien de parenté : ©* =) Lw-méme

ALDD ALC

Nature de la maladie :............ P .......

Affection longue durée ou chroniqu Pathologie : .....ceoviiiieieeccee e, senens

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnellgs.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie G2 preciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veulillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I FACTURE I

Date 030222023 WA

Numéro : 17 105 090061862

Nom patient : FATIHI HASSAN

Médecin : PR. NADI ANAS
Hépato-gastro-entéro .
%
o R
2300633860 PAYANTS .
| S 429
- Montant kA
; ¢
CONSULTATION D'HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE | 300,00

Total 300,00

Arrétée la présente a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

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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l F ACTURE I

! Ne 17 169 / 2023 du 03/02/2023
Nom patient : FATIHI HASSAN Entrée  03/02/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  03/02/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ECHOGRAPHIE ABDOMINALE 1,00 400,00 400,00
Sous-Total 400,00
Total Frais Clinique 400,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS Total 400,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 400,00 400,00 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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T o Co : ,ICE :001761756000030 -
LABORATOIRE IBN SINA
} Bd Mohammed V BERRECHID INPE :063000509
Tel: 05.22.33.66.43  Fax:05.22.33.66.42
IF :40195644
Patente : N° 40700369 C.N.S.S: N°2229541 IGR : 40195644

FACTURE : 80582

IB 65492 B

Nom et Prénom : Mr. FATIHI Hassan ’
Prescripteur :
Référence :040223 011

‘ Date :04/02/2023

BILAN :

HBA1l B 90 +

MONTANT NET : 130,60 Dhs Soit 90B:

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:

Cent trente Dh et soixante cts




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
IBN SINA

Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tél.: 05 22 33 66 43

Berrechid le 04/02/2023

CIN

Résultats complets

Edité le: 06/02/2023
HoBoBiLall 5w sarn s vos 5 s s o & 8 s
LTl v s n oo s o & 550 8 50 & 8 993

{(Technique HPLC-723GX)

INTERPRETATION
(Normale
(Diabéte équilibreé

(Diabete déséquilibreé:
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05 22 33 66 43 : Lislgl|

Mr. FATIHI Hassan

IB 65492 B RF: 040223011
BIOCHIMIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS

5,9 %
41 mmol/mol

3.946.5% - 19 a 48 mmol/mol)
6a 7 % - 42 a 53 mmol/mol)
> 7 % - > 53 mmol/mol)

Le Biologiste
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CASABLANCA, le 03/02/2023

PATIENT : FATIHI HASSAN

IPP DATE NAISSANCE NUMERO DOSSIER
:151105113202FA :10/03/1950 : 2300633914

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

TECHNIQUE : Des coupes échotomographiques ont été réalisées au
niveau de 'abdomen a l'aide d'une sonde de 3,5 Mhz.

RESULTATS :

o Foie de taille normale, de contours réguliers et d'échostructure
homogéne hyperéchogéne sans anomalie focale.

o Absence de dilatation des voies biliaires intra et extra-hépatiques.

o Vésicule biliaire a paroi fine, de contenu trans sonique pur et siége
d’un polype de la paroi postérieure mesuré a 5 mm non mobile a la
mobilisation du patient.

o Les veines sus-hépatiques et le tronc porte sont perméables et de
calibre normal.

o Rate et téte du pancréas de taille et d’échostructure normales.

o Reins de taille normale, de contours réguliers avec une bonne
différenciation cortico-sinusale sans image de lithiase rénale ni de
dilatation des cavités pyélocalicielles.

o Absence d’adénopathie ou d’épanchement abdominal.

o Prostate explorée par voie sus pubienne, mesurée 41x38x29 mm
soit un volume de 23 ml.

CONCLUSION :

Aspect échographique d’un polype vésiculaire.
Stéatose hépatique homogéne.

En vous remeyciant de votre confiance
;I:”lir?;." Ins

/Signé : Dr HABL '

Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administrati, Hay El Hassani,  Fondation

8P 82403 Casa Oum Rabil, Casablanca, Maroc " Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Tél,/Fax: +2125 290044 77 . el all n Zai
ww.helc fkm.ma i ROYAUME 00 ¥eas3 3
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¥ GLYCOHEMOGLOBIN REPORT 1
2023/02/086 12:12
TOS0H CCRFORATION vo1.10
NO: 0004 TB 0001 - 04
ID: 30402011
CALCN) = 1.17856X + 0.4871

TR Q€3
NAME % TIME AREA
iFP 0.0 .00 0.00
ATA 0.8 a.23 16. 25
A13 0.7 Q.33 14. 45
F 0.5 0. 43 9.75
LATCH 1.8 0.B65 39. 44
SAIC 8.9 0.63 94.865
AQ 91.% ' 1.03 1872.67
| TOTAL AREA 2047.20
¥
Hk A T o 5. 9%
[FCC 417 mmol/mol
HbA1 7.4 % HbF 0.5 %
0% 15%
01O 1 ~+ |
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