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

Conditions générales :
= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
V-EXI‘.PECEIDHS multiples, parodontie orthodontie, prothéses-dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi |
— UEPOUNtOUS 165 actes effectuss en sere.

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

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pourfes 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 é&tre
jointes a 'ord-nnance médicale pour toute demande de remboursement.

L] n agentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

tuelle.

Opfiqye

=  ®ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & 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.

= 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

—=,

. contact@mupras.com

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitemer”

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél

Qua

05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

T =JMUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

Déclaration de Maladie

M23:000329

(J) Optique I P

& d’Actions Sociales

‘% Mutuelle de Prévoyance
L de Royal Air Maroc

() Dentaire \l:J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e]

(O Actif () Pensionné(e) (OAutre :
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Cadre réservé au Médecin e

\\\“‘- “\‘-‘\
= L Qe \g\a\“‘“ \W“
Cachet du médecin : e 0 {;’né;“‘\

Date de consultation : ............ 0 —— | - P

Nom: et prenorm du malade @ ... o gt SAFN L - fobu Age:

Lien de parenté : () Lui-méme
Nature de la maladie :......... &Q&&L% ....................... .................. ... 1Y
Affection longue durée ou chronique : (] ALD () ALC Patholggie : ... ooo.... NS oA
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........... s R . 38 g o e 1 B

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

J

J'atteste sur I'nonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fatd sunatagan N o T A ol ) Lirenvon e O
Signature de I'adhérent(e) :




____ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - | RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des No } Montant détaillé | Cachet et ‘aignatgg@ du Médecin | e a Jué en indiquant la
5 es | efficient | les H aires g L8 i@ \
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1 Dents Nature des 3 |
.............. f
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,,,,, i i ’_ | | | % .
8\ ~ [ | | MR 5.
o i ! _ | DEBUT |r/_
_ANALYSES - RADIOGRAPHIES o> & i D'EXECUTION il
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Cachet et signature du Deésignation des Montant e o’ | i
- ) Date o " \A [ n
Laboratoire et du Radiologtie. Ceefficiegts des Honorgires B { L%
ob)s¥) 13 . A OS AN T ; FIN
g DEXECUTION \
| Y
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE g
CCEFFICIENT l l
.
AUXILIAIRES MEDICAUX , Ll )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien AM PC M des Honoraires R
................................................ MONTANTS f
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....................................... DATE DU
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DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




HOPITAL UNIVERSITAIRE ) p-oalaf o—ddilual
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA daa 1 1az i@ Igal
HUICK

ddo 4oy ?!9 b

Ordonnance
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP%S Casa Oum Rabii Casablanca - Marog¢

Standard 24H/24 : +212 529 004 477  Prise de RDV : +212 529 00466 * SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 » Prise de RDV : +212 529 004 466 * SAMU : 2477/+212 608 8
Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 » Prise de RDV : +212 529 004 466 * SAMU :2477/+212 608 873 367
; Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

LABORATOIRE |
MEDICALE ET

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anaton

DE BIOLOGIE
)E PATHOLOGIE

1!9 pathologique

Identifiant du patient : HO123023898
Date de naissance : 10/03/1962
Sexe: F

Date de ’examen : 08/08/2023
Prélevé le : 08/08/2023 a 16:02

Edité le : 09/08/2023 a 08:06

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Mme ELGUIDER SADIA

Daossier N° : 23081819K

(I T

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

Echantillon primaire: Sang total EDTA (Impédance électrique - Spectrophotométrie - Cytométrie en flux /‘Sysmcx XN2000)

LIGNEE ROUGE

Hématies

Hémoglobine

Hématocrite

VGM

CCMH

TCMH
LIGNEE BLANCHE

Leucocytes

P. Neutrophiles

P. Eosinophiles

P. Basophiles

Lymphocytes

Monocytes

Lymphocytose, Frottis en cours.

PLAQUETTES

Plaquettes

Echantillon primaire: Plasma citraté

3.83
10.4
322
84.1
323

272

16.07

9.7

0.1

86.6

32

128

1012/
g/dl
%

fl
g/dl

pg

103/mm?
Yo
Y%
%
%

%

103/mm?

38-5.

il.S-lr.S

34-53

76 - 96

31-36

q

244 - 34.0

3.8-11.0

1.56 10%mm3 14-7.

0.06 10%mm?® 0.02-0. 51

0.02 10¥/mm? <0.11

13.92 10¥mm? 1.0-438

0.51 10¥%mm3 0.15-

150 - 443

HEMOSTASE

Le 09/08/2023 a 08:06
Signature

Pr. EL BAKKOURI Jalila

7

!

Conformément aux textes en vigueur. votre échantilion biologique pourra ere eimine, utlise etou transféré a des fins scigntifiques ou de dantréles qualité, hors genetique
humaine, de maniére anonyme el respeclant le secret médical sauf opposition formulée aupres de notre secrélarial medgical 1 2




L HOPITAL UNIVERSITAIRE LABORATOIRE DE BIOLOGIE
( INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie - Heématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : H0123023898 Mme ELGUIDER SADIA
Date de naissance : 10/03/1962

Dossier N° : 23081819K
Sexe : F

Date de I'examen : 08/08/2023 (AL TR

Prélevé le : 08/08/2023 a 16:02
Edité le : 09/08/2023 a 08:06

TAUX DE PROTHROMBINE

(Chronométrie - photométrie / Sysmex)

TQ : 11.6 sec.

TP : 100 % 70 - 100
INR : 0.92

Interprétation (I.N.R):

Traitement par des AVK 1 2 -4,5

Prévention des thromboses veineuses: prophylaxie opératoire: 2 - 3

Phlébite ou embolie en évolution; Prévention des thromboses récidivantes : 2 -1
Prévention des thromboses artérielles; Prothése cardiaque: 3 =4,5

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVE

(Chronométrie - photométrie / Sysmex)

Témoin . 28.3 sec.
Sujet : 226  sec.
TCA sujet / TCA témoin : 0.79 <12
Le 09/08/2023 a 08:06
Signature

Pr. EL BAKKOURI Jalila

Conformement aux textes en vigueur, volre echantillon biclogique pourra etre eimine, utiise elyou iransféré a des fins scientifiques ou de contréles qualité, hors geneétique
humaine, de maniére anonyme et respeclant le secret medical sauf opposition formulée aupres de notre secrétanal medical 2 | 2
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HOF:ITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACTURE

\
N°: 110648 /2023 du 08/08/2023 |
\
|
Nom patient ELGUIDER SADIA | Entrée  08/08/2023
; PAYANTS

| Eortie 08/08/2023

|
Désignation des prestations ) Nombre" Lettre Clé | Prix U+itaire |

Montant
|
EXAMENS BIOLOGIE | 1,00[B0160 | 192,00 | 192,00
| Sous|Total | 192,00
Total Clinique 192,00
1
|
Arrétée la présente facture a la somme de ‘ "
CENT QUATRE-VINGT-DOUZE DIRHAMS Total | 192,00
|

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 090061 862, N°ICE 001740003000026



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID \

[
| F ACTUTRE |

Ne 110648 / 2023 du 08/08/2023

Nom patient : ELGUIDER SADIA | |[Entrée  08/08/2023
|

Prise en charge :  PAYANTS ‘l Sortie - 08/08/2023

| | I \ I
| Nombre | Lettre Clé Prix Unitqire \ Montant
| | B | |
T !
PRESTATIONS INTERNES \ I ! 1
| i - |
EXAMENS BIOLOGIE } 1,00 : B0160 191,100 ; 192,00
‘ | Sous-Total | 192,00
Total Frais Clinique I | 192,00
|
Arrétée la présente facture a la somme de : |
CENT QUATRE-VINGT-DOUZE DIRHAMS ‘ Total 192,00
! | 1l
|
-
: : . !
Espéces Total encaissé | Solde |
; Encaissements ; 192,00 : 19?,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 00174000300002




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

PRESTATIONS DISPENSEES AU PATIEDN 2024627
2300728554 08/08/2023 17:24
Date N° Admission Prestataire Prestation I hNOl*lbrE PU ] ~ Montant
| 08/08/2023| 2300728554 LIMS | NFS - Numération formule sanguine -*-_7_I . 1| 1,200 96,00
08/08/2023| 2300728554 | LIMS | Tauxde Prothrombine (TP) +INR h ] 1200 48,00
_08/08/2023| 2300728554 4 tmMs | Tempsde céphaline active | 1 1,20 48,00
; | Total 192,00




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l FACTURE I

Date

09/08/2023

Numéro : 110 828

Nom patient : ELGUIDER SADIA

Médecin : DR. DOGHMI NAWFAL

Anésthésie-Réanimat.

2300728752

i

PAYANTS

Montant

CONSULTATION PRE-ANESTHESIQUE

300,00

Total 300,00

Arrétée la présente a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohkamed Taieb N

v Hassani T=!

acirl, BP 82403 Oum Rabii,

E 0171000300007 %




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID Date 08/08/2023

BILLET D'ADMISSION I

e acmission | M1

2300728479
Nom patient | ELGUIDER SADIA

Médecin PR. IDRISSI ANAS

Motif CONSULTATION DE CHIR

Visa accueil

Encaissement | 0,00
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

L 3
.

F ACTURE |

N° 110.569 / 2023 du 08/08/2023 |

Nom patient : ELGUIDER SADIA

\

| Entrée  08/08/2023
|

Prise en charge: PAYANTS "

Sortie 08/08/2023
[

J
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

|

PRESTATIONS INTERNES |
CONSULTATION DE CHIRURGIE VISCERALE 1,00 300,00 300,00
Sous-Tetal 300,00
Total Frais Clinique . 300,00

1

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
Total encaissé Solde
Encaissements 300,00

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 00174000300002
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Quittance - Paiementespéces (800760

--------------------------------------------------
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Cachet




HOPITAL UNlVERSITAIRt * ot ¥ .
( INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA : VR Date . sesssets, /......../ ...............
HUICK i

Quittance - Paiement espéces (800760

N° D’admission : ......... PR AT A el LD B Sl Montant: ............... DN R DAL s

Patielit : ..ol il il = Tl B g R B ) o i e b R B A

PAYE PAK © .cciicisiisismasitaissisesiissinrissngssd A R——— ARasesvesssnsecssssnaniatsasseessesessencasernsse
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Quittance - Paiement espéces (80778
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L HOPITAL UNIVERSITAIRE . o o
)( INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Date 2 Q’S"l"q'z"/'“""m'h'?
-~

Quittance - Paiement espéces (800926

N° D’admission : es‘?.lq.,?_(@.’r‘,r.c‘. ......... MOREANE ;... R el B e e eeoiss
PRI o imiiing e G DR SABR Tx  si

Payé par : ...C...éZ{k,—; .........................................




