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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 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 a 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 :
= Lafacture 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Reééducation :
= |'entente prealable 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 & joindre & 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 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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 le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat

\]/ MUPRAS Déclaration de Maladie
& @ Actiony Socabe M22- 0028788

de Royal Air Maroc
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Cadre réservé a I'adhérent (e) !
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By

(B Actif (J Pensionné(e) OAUtre: e d."

Nom & Prénom KhﬁDIKIWA H-.LD ............................ r\“' —} ........................
Date de naissance [7{/ ). /é z -~ V

Adresse:..ﬁt’..é ............. fd‘ﬂ/fﬂ Al £ ?M bg M el (e Sch

Tél.: 06(2,9?'3/9( Total des frais engagés 29(’42.{“’(34’?0%

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

4 .
Date de consultation : 41/:&1/?&2“
Nom et prénom du malade:....EL.._IB.(‘S{L{‘“..A.... 0 P N

Lien de parenté : DL@% |
Nature de la maladie :1.....................} T, \&(\,

Affection longue durée ou chronique : () ALD C Pathola@ig : G4 bbb

=

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ALY . a0,

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

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

Falta .......................... S Le: A4 . /0. ‘L/‘Z;??—'—(
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) HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F ACTURE I

N° 5706 / 2024 du 11/01/2024
Nom patient : ELBOU ASMAA Entrée  11/01/2024
‘ Prise en charge: PAYANTS Sortie 11/01/2024
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION EXCLUSIVE D'URGENTISTE 1,00 300,00 300,00
UROSCANNER 1,00 2 000,00 2 000,00
EXAMENS BIOLOGIE 1,00 | B0O490 588,00 588,00
Sous-Total 2 388,00
PHARMACIE 1,00 54,61 54,61
Sous-Total 54,61
Total Frais Clinique 2 942,61
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE NEUF CENT QUARANTE-DEUX DIRHAMS SOIXANTE ET UN CENTIMES Total 2942,61
Espéces Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 942,61 2 000,00 2942,61 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



o HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 11/01/2024
19:14
Nom Patient ELBOU ASMAA Numéro dossier: 2400810811
Date Produit consommé N° BS |Quantité | Prix Unit. Total

11/01/2024 | FLACON POUR URINE ECBU 60ML 1691056 1,00 2,34 2,34
11/01/2024 | INTRANULE G 20 1691056 1,00 1,61 1,61
11/01/2024 | TAMPON ALCOLISE LINGETTE P. ECBU ESP.BIO 1691056 1,00 0,26 0,26
11/01/2024 | COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 5 1691056 1,00 1,44 1,44
11/01/2024 | SERINGUE 10ML 1691056 1,00 0,94 0,94
11/01/2024 | PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET 1691056 1,00 5,87 5,87
11/01/2024 | PARACETAMOL NORMON 1G INJECTA (50)(1) 1691056 1,00 14,08 14,08
11/01/2024 | SPASFON 40mg Injecta (06)(1) 1691056 1,00 4,35 4,35
11/01/2024 | OMEPRAZOLE N 40mg Injecta (50)(1) 1691056 1,00 23,72 23,72
Total pharmacie 54,61




HOPITAL CHEI®H KHALIFA IBN ZAID

PRESTATIONS DISPENSEES AU PATIEM 2169363
2400810811 11/01/2024 19:14
Date N° Admission Prestataire Prestation Nombre PU Montant
11/01/2024 | 2400810811 LIMS Antibiogramme 1 1 1,20 72,00
11/01/2024 | 2400810811 LIMS Béta hCG Recherche qualitative 1 1,20 120,00
11/01/2024 | 2400810811 LIMS Créatinine sanguine 1 1,20 36,00
11/01/2024 | 2400810811 LIMS NFS - Numération formule sanguine + 1 1,20 96,00
11/01/2024 | 2400810811 LIMS Protéine C réactive - CRP 1 1,20 120,00
11/01/2024 | 2400810811 LIMS Urée 1 1,20 36,00
11/01/2024 | 2400810811 LIMS Urines 1 1,20 108,00
Total 588,00
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L HOPITAL UNIVERSITAIRE LABORATOIRE DE BIOLOGIE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

FOAMATION SERG

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : H0124001192 Mme ELBOU ASMAA
ai |2

sD:ma d[e: naissance : 12/09/1970 Dossier N° : 24012869K

Sexe :

Date de I’examen : 11/01/2024 Service : URGENCE

Prélevé le : 11/01/2024 4 15:09 (INCRMT TR

Edité le : 11/01/2024 4 16:51

BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES

MODALITE DE PRELEVEMENT : Non renseigné
ASPECT MACROSCOPIQUE : Légérement trouble
EXAMEN CYTOLOGIQUE
Leucocytes : < 10"4/ml < 10"4/ml
Hématies : 70. 10"3/ml < 10"3/mL
Cellules épithéliales : Quelques
Autres cellules : Absence
Cylindres : Absence
Cristaux . Absence
Eléments fongiques : Absence
CULTURE e o?
C(l;l(t)ul:/e[M : En Coure:. = 0);:;:@“ m:cptﬁ\;\'\
ENTAIRE : En Cours :&‘i@“‘: ng 61\‘&‘3\\’)
X
av

Ne pas diffuser au patient
Résultats a considérer sous réserve de validation biologique
Le 11/01/2024 a 16:51

Signature
MOUKHLISS Amal

3/ 3

Conformément aux textes en vigueur, votre échantilion biologique pourra 8tre éliminé, utilisé et/ou transféré a des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique
humaine, de maniére anonyme et respectant le secret meédical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat medical.

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

@) +212(0) 529 00 44 77 ) @hckofficiel f) @hopital.cheikh.khalifa & www.hck.ma
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CASABLANCA, le 11/01/2024
PATIENT : ELBOU ASMAA
EXAMEN(S) REALISE(S) : Uro-scanner

IPP : H0124001192
DATE NAISSANCE :12/09/1970
NUMERO DOSSIER : 2400810811

TECHNIQUE :

e Examen réalisé par un scanner multibarette, sans injection de produit de
contraste par des coupes millimétriques avec reconstruction

RESULTATS :

1/ Le haut appareil :

o A droite:
o Rein de taille normale, de contours réguliers, bien différencié.
o Absence de dilatation des cavités pyélocalicielles ou d’image de lithiase rénale
ou urétérale.
o Absence de collection péri-rénale.
o A gauche:
o Rein de taille normale, de contours réguliers, bien différencié.
o Absence de dilatation des cavités pyélocalicielles ou d’image de lithiase rénale
ou urétérale.
o Absence de collection péri-rénale.

2/ Le bas appareil :
o Vessie de bonne capacité, sans anomalie pariétale ou endoluminale.

o Par ailleurs :
o Absence d’anomalie de morphologie ou de densité du foie, de la rate et du
pancréas.
o Absence d’adénopathie profonde ou d’é¢panchement abdomino-pelvien.

CONCLUSION :

o Uroscanner sans anomalie.

En vous remerciant de votre confiance
Signé : Dr Benrami
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Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani, : i
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc Fﬂﬂdat‘!ﬂn

Tl Fax: 421250 0044 77 ’ Cheikh Khalifa Ibn Zaid

vwww. hek.fekm.ma Y AUME DL MAROC
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SERVICE DES URGENCES
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