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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité 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.

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

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 Biclogie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 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 |a facture de l'opticien sont a joindre a la+feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

= La facture 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 &tre 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 ke respect de |a loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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& d’Actions Sociales
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Adresse ......... .

o e e e Total des frais engages ..........ccccoiiriiiinnnnee e Dhs
Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultatiop : ............ 8 —— o

Nom et prénom du MAIAME ! ... ettt bt s Fu¥ . (RRE Y

Lien de parenté : " OLuiméme (O Conjcint (OEenfant
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En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIFCONSEANCES | .......cciiuirrirrisrrenrssesrn et sn s

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

meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent{e) i ............cccoiiiiiiiiinicnncnnnnnn
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BRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
e — ’

Conditions générales :

= Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

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

= Lentente préslable 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 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : %

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation : . .

= L'entente préalable renseigriée 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 :

= Ed 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 & 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:

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pecmupr‘as.com
: adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allsl Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte p;ratique' en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement d@ctes .
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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7" | HOPITAL UNIVERSITAIRE LABORATOIRE DE BIOLO
( INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MEDICALE ET DE PATHOL

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : 23B0000456 SAHMAOUI ABDELKRIM
Date de naissance : 22/06/1955 Dossier N° : 23023768K

S :M
TR T

Date de I’examen : 16/02/2023
Prélevé le : 16/02/2023 a 14:49
Edité le : 14/03/2023 a 13:14

Frottis riche montrant de rares mégacaryocytes. Il a été observé la présence de quelques amas de
cellules d'allure extra-hématopoiétique.Résultat a compléter par une BOM et éventuellement un
bilan étiologique pour déterminer la nature de ces cellules.

Le 14/03/2023 a 13:14
Signature

Pr. YAHYAOUI ANASS

- ; o2 ’ -
Conformément aux textes en vigueur, voire échantilion biologique pourra etre eimine, utiise evou transféré a des fins scientifiques ou de condb@. qualité, hors génétique
humaine, de maniére anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical 1 1

@ Hopital Universitaire International Cheikh Khalifa Boulevard Mohamed Taieb Naciri. Oum Rabii Hay Hassani, BP 82403 Casablanca. Maroc

(%) +212(0) 529 00 44 77 @ @nckofficiel (f) @hopital.cheikh.khalifa & www.hck.ma



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
N°: 22122912470602400 [ 1 [/ 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2200226017 SAHMAOUI ABDELKRIM 29/12/2022

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs

CarteB 004595 533.00
PAYANT Total payé 7 533.00
CINQ CENT TRENTE-TROIS MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

Regu établi par : ES:HANAN




cw il

alysdill jdps o

SANS CONTACT ))))

29/12/22 12:44:51
9900241549

92415401

HME6 LABORATOIRE
Bouskoura

AD000000041010

AFP : DEBIT MASTERCARD
XXXXXXXXXXXXT 383

CARTE NATIONALE
F45289BEBF506D62
220-0-9999-1-55

MONTANT: 533,00 MAD

NUM TRANSACTION : 007
NUM AUTORISATION: 213945
STAN : 004595

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT
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N°:0033237
HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

QUITTANCE - PAIEMENT ESPECES

IPP :

N° d'admission:  Q 9 509 9 U Montant: BoQ o
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPF - nanngosnn -~ -
Tel.: 42125290911 117 1 n4n r an —
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2200225527

l F ACTURE I

Ne 31871 / 2022 du 26/12/2022
Nom patient SAHMAOUI ABDELKRIM Entrée  26/12/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie 26/12/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

Consultation d'hematologie '1.00 300.00 300.00

Sous-Total 300.00

Total Frais Clinique 300.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300.00
Espéces Total encaissé Solde

Encaissements 300.00 300.00 0.00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026

Tél: 421252909 11 11 /42125290922 22 Fax: 42125290609 77/+212 529 06 09 79




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2200226017
| F A CTURE I
Ne 32362 / 2022 du 29/12/2022
Nom patient : SAHMAQOUI ABDELKRIM Entrée  29/12/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie 29/12/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Relecture . 1.00 BO410 533.00 533.00
Sous-Total 533.00
Total Frais Clinique 533.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

CINQ CENT TRENTE-TROIS DIRHAMS Total 533.00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 533.00 ' 533.00 0.00

Adresse : Route P3011 Bouskoura. Casablanca. Maroc INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
TéL: 42125290911 11/+2125290922 22 Fax: 42125290609 77 /+212 529 06 09 79




