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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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.

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

Pharmacie :

= |es 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 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 & joindre & la 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 2 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses 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 renouvelee tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300232943
F A CT U R E
Ne 6851 / 2023 du 17/02/2023
Nom patient :  ARRAKI DAFIR Entrée  17/02/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 17/02/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES
Consultation d'hepato-gastro-enterologie 1,00 K 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
Carte Bqg Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
[él: +2125290911 11 /4212529092222 Fax: +2125290609 77/+212529 06 09 79




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATHONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MEédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED
N°: 23021711410504501/ 1 / 0

Numéro Nom du patient ‘ Date
admission ‘ encaissemer
[ ]
2300232943 ARRAKI DAFIR | 17/02/202:
|
| |
Mode | Références du paiement Montant
paiement [ Dhs
CarteB 1615 | 300.0
PAYANT Total payé 300.0
TROIS CENTS DIRHAM

Regu établi par : THICHAM

SANS CONTACT ))))

17/02/23 11:42:27
9900240830

92408301

HME BAF CENTRALE
BousKoura

A0000J00041010
AFPF . MASTERCARD
XXXX XXX XX XXX 7088
CARTE NATIONALE
CZBEB1A3A30DCAASB
220-0-9999-1-55

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 008
NUM AUTORISATION: OKI9853
STAN : 001615

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

.

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
N°: 23021812241611900 /] 1 | 0O

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300233099 ARRAKI DAFIR 18/02/2023

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs

CarteB 005034 264.00
PAYANT Total payé 264.00
DEUX CENT SOIXANTE-QUATMéEJHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

Re¢u établi par : GSAIR




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300233099
Ne 6977 / 2023 du 18/02/2023
Nom patient :  ARRAKI DAFIR Entrée  18/02/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 18/02/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
NFS - Numeration formule sanguine + plaquettes 1.00 B0080O 96.00 96.00
Taux de Prothrombine (TP) +INR 1.00 B0O040 48.00 48.00
Temps de cephaline active 1.00 BO0D4D 48.00 48.00
Uree 1.00 B0030 36.00 36.00
Creatinine sanguine 1.00 B0030 36.00 36.00
Sous-Total 264.00
Total Frais Clinique 264.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENT SOIXANTE-QUATRE DIRHAMS Total 264.00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 264.00 264.00 0.00

TN
U80063728

Adresse : Route P3011 Bouskoura. Casablanca. Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: +21252909 11 11 /4212529092222 Fax: 42125290609 77 /+212 529 06 09 79
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE
HOPITAL UNIVERSITAIRE MED|CA|_E

INTERNATIONAL MOHAMMED VI
Biochimie - Immunologie- Hématologie - Microbiologie

Identifiant du patient : 2302170942138. ARRAKI DAFIR
Date de naissance : 29/09/1953 Dossier N° : 23021488
Sexe: M

Docteur PR. CHAKIR ANAS ABDE NULL
Date de I’examen : 18/02/2023 .
Prélevé le : 18/02/2023 4 13:07 Service : PRELEVEMENT

Edit le : 20002/2023 & 13:02 UL AR

NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Sang total, Impédancemétrie, cytométrie de flux et photométrie, Sysmex XN)

Numération globulaire

Hématies : 5.08 10t 408-5.6
Hémoglobine : 16.2 g/l 129-16.7
Hématocrite : 473 % 38-49
VGM : 93.1 fl 83-97
CCMH : 342  gd 32.3-36.1
TCMH : 319  pe 27.8-33.9

Formule leucocytaire

Leucocytes : 480  10¥mm? 3.8-100
P. Neutrophiles : 538 % 2.6 103mm® 16-59
P. Eosinophiles : 50 % 0.24 10%mm® 0.03-0.50
P. Basophiles H 1.0 % 0.05 109/mm? <0.09
Lymphocytes : 325 % 1.56 103/mm3 1.07-4.10
Monocytes . 77 % 037 108/mm3 023-0.71

Numeération plaquettaire
Plaquc[tcs : 249 103/mm?3 140 - 385

HEMOSTASE

TAUX DE PROTHROMBINE

TQ : 1290  sec.
TP . 100 % 70 - 100

(Plasma citraté, chronométrie)

INR : 0.96

Interprétation (I.N.R):

Le 20/02/2023 a 13:02
Signature

Dr. OUSTI Fadwa
Dr. Fadwa OUSTI
Médecin Blologiste

de Ritbronce

Hépital Universitaire International Mohammed VI
Route P 3011, Bouskoura, Maroc.
Tél/Fax : +212 528058881
e-mail : laboratoire@hm6.ma



S ——

LABORATOIRE DE BIOLOGIE
HOPITAL UNIVERSITAIRE MEDICALE

INTERNATIONAL MOHAMMED V1
Biochimie - Immunologie- Hématologie - Microbiologie

Identifiant du patient : 230217094213S. ARRAKI DAFIR
i : 29/09/ . -

ls)ate d;dnalssance 29/09/1953 Dossier N° : 23021488

exe :

. LL

Date de I'examen : 18/02/2023 Docteur PR. CHAKIR ANAS ABDE NU
Prélevé le : 18/02/2023 & 13:07 Service : PRELEVEMENT
Editéle : 20/02/2023 4 13:02 UL

Traitement par des AVK : 2 - 4,5

Prévention des thromboses veineuses; prophylaxie opératoire: 2 - 3

Phlébite ou embolie en évolution; Prévention des thromboses récidivantes : 2 - 4

Prévention des thromboses artérielles; Prothése cardiaque: 3 - 4,5

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVE

Témoin : 333 scc.
Sujet : 40.16  sec.

(Plasma citraté, chronométrie)

TCA sujet / TCA témoin : 1.20 <12

BIOCHIMIE SANGUINE

UREE : 021 gL 0.17-0.49
(Sang, spectrophotométrie d'absorption, Abbott)

CREATININE SANGUINE . 90 mglL 67117

(Sang, enzymologie, Abbott)

Le 20/02/2023 a 13:02
Signature

Dr. OUSTI Fadwa

Hépital Universitaire International Mohammed VI
Route P 3011, Bouskoura, Maroc.
Tél/Fax : +212 529058881
e-mail : laboratoire@hm6.ma
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SANS CONTACT )’)’)

18/02/23 12:25:24
9900241549

92415401

HME LABORATOIRE
BousKoura

A0000000041010

APP : MASTERCARD
XXXXX XXX XXX X 7088
CARTE NATIONALE
DE1D48F44EQGDEFD
220-0-9999-1-35

MONTANT: 264,00 MAD

NUM TRANSACTION : 004
NUM AUTORISATION: 0T8404
STAN : 005034

DEBIT

Le CMI wous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT



