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

Conditions générales :

= Lecadre réservé al'adhérent doit étre d0ment renseigné.

=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= |es 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de rembaoursement.

= 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 I'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, |a 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 a 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 6

mois,
S

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° 03-08B relative a la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

& caractére personnel
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T
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MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quart

Décla[‘ation de Maladie
- " M23-nN16529,
/]/j Neoos

? Mutuelle de Prévoyance

@ & d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc

& Maladie O Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réseryg a I'adhérent (e)
Matricule ........... )f .................... Société : ................. ‘Qﬂt\/\ .................................. 1

O Actif

Cadre réservé ame/ \
[

Cachet du médecin :

) Lr_,/ ///
Date de consultation : ............. - 2 S -
{
Nom et prénom du malade : ﬁ/#ob(lrfj[ AAA ,f/A‘ .......................... BB o]
Lien de parenté : O Lui-meme (J Conjoint (O Enfant

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J AL RAthologie! omannrmmmisaisaeisimessiy
En cas d'accident préciser les Gauses et CirCoNStanCes ... i i iirareeccminiecaeeaeeaaes R SR

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

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

B

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

5 S ———— Le:
Signature de I'adhérent[e) :............ccccooeeiiiiiiiiiiiiiiicins
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t HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F ACTURE I

N° 152201 / 2023 du 30/10/2023
Nom patient : EL AOUNY FATIMA Entrée  30/10/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 30/10/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

SCANNER ABDOMINO-PELVIEN 1,00 1 500,00 1 500,00

CONSULTATION EXCLUSIVE D'URGENTISTE 1,00 300,00 300,00

EXAMENS BIOLOGIE 1,00 | BOO90 108,00 108,00

ANTIBIOGRAMME 1,00 72,00 72,00

Sous-Total 1 980,00

PHARMACIE 1,00 63,28 63,28

Sous-Total 63,28

Total Frais Clinique 2 043,28

Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX MILLE QUARANTE-TROIS DIRHAMS VINGT-HUIT CENTIMES Total 2043,28
Espéces Chéque Total encaissé Solde
Encaissements 63,28 1 980,00 2043,28 0,00

Ref Chqg : 4812426/BMCE/

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



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
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CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2310300306517510./ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300770315 EL AOUNY FATIMA 30/10/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Cheéque 4812426/BMCE 1 980,00
DRISS AGOUTI
PAYANT Total payé 1 980,00
MILLE NEUF CENT QUATRE-

Regu établi par : HIC ELAS




INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

)L( HOPITAL UNIVERSITAIRE LABORATOIRE DE BIOLOGIE

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : HO123014248 Mme EL AOUNY FATIMA
L)ate d; naissance : 01/01/1972 Dossier N° : 23107223K
Sexe :

Service : URGENCE

Date de I’examen : 30/10/2023
Prélevé le : 30/10/2023 4 02:14 L

Edité le : 30/10/2023 4 03:31

BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES

MODALITE DE PRELEVEMENT : Non renseigné

ASPECT MACROSCOPIQUE : Clair

EXAMEN CYTOLOGIQUE
Leucocytes : < 10"4/ml < 10*4/ml
Hématies : < 1073/ml < 10°3/mL
Cellules épithéliales : Absence
Autres cellules : Absence
Cylindres : Absence
Cristaux : Absence
Eléments fongiques : Absence

CULTURE

Culture : En Cours

COMMENTAIRE : En Cours

Ne pas diffuser au patient
Résultats a considérer sous réserve de validation biologique
Le 30/10/2023 a 03:31
Signature
Zita Oumaima

1/ 1

frmément aux textes en vigueur. volre échantilion biclogique pourra étre éiimine, utiliseé et/ou lransféré a des fins scientifiques ou de contrdles gualiite, hors genétique
humaine, de maniére anonyme et respectant le secret medical sauf opposition formulée auprés de notre secratarial medical.

Spital Universitaire International Cheikh Khalifa Boulevard Mohamed Taieb Naciri, OQum Rabii Hay Hassani, BP 82403 Casablanca, Maroc

@) +212(0) 5290044 77 &) @hckofficiel ¥ @hopital.cheikh.khalifa & www.hck.ma



Patient(e) a déc:laré(e) :

Casablanca, le %QM,@/ZTDQ §
'COMPTE RENDU
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Patient(e) a bénéficié d’un Traitemcnté@ptomauque )
Bilan Biologique

Bilan Radiologique :

. (L- Sortailt(c) o
Hospitalisé(e)
Déces
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Coller Etiquette De BAF

............. Fali

Nom et prénom

Casablanca le

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

e

N

® Hémato/Hémostase :
] NFS - Pq

| Groupage - Rhésus
1 RAI
[ ]TP-TCK

] INR
] D-DIMERES

¢ Bilan Infectieux
] CRP

L] vs

X ECBU

"] Hémoculture

Ll pCT

e Bilan Métabolique

] lonogramme sanguim
| Urée - Créatinémie

| Glycémie

7~

N

SERVICE DES URGENCES

; N 7 ~
BILAN ABE .o,
BIOLOGIQUE Poids : ...... Kg

)\ Sexe: | MXF /

e Bilan Hépato-pancréatique :
(] ASAT - ALAT

1 BC-BN-BT

| Gamma GT

1 PA

] LIPASEMIE

e Bilan cardiaque :
__|Troponines

__IBNP
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CASABLANCA, le 30/10/2023
PATIENT : EL AOUNY Fatima o
EXAMEN(S) REALISE(S): Scanner abdonmino-pelvien
IPP : H0123014248

DATE NAISSANCE :01/01/1972

NUMERO DOSSIER : 2300770315

TECHNIQUE :

o Examen réalisé par un scanner multibarette type GE, sans injection de produit de
contraste par des coupes millimétriques, avec reconstruction.

RESULTATS :

e Foie de taille normale, de contours réguliers et de densité homogéne sans anomalie
focale, ni prise de contraste pathologique suspecte.

Clips métalliques en place post-cholécystectomie.

Absence de dilatation des VBIH et de la VBP.

Rate, surrénales et pancréas de taille et de densité normales.

Reins de taille normale, de contours réguliers et densité homogene.

Absence de dilatation des voies urinaires.

Absence d’adénomeégalie ou d’épanchement abdomino-pelvien.

Vessie vide.

Phlébolithes pelviennes bilatérales.

CONCLUSION :

TDM abdomino-pelvienne sans anomalie suspecte.

En vous remerciant de votre confiance
Signé : Dr Benrami
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Hapital Cheikh Khalifa lbn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay £l Hassani, : Fondation

BP 82403 Casa Qum Rabi, Casablanca, Maroc

Tél/Fax: +225 004 T7 ' Cheikh Khalifa Ibn Zaid
www. bk fekm.ma ' ROYAUME DU MARGDC
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