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

Conditions générales : LS
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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
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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |a facture 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 :
s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Autorisétion CNDP N° : A-A-215 /2019

mais.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation

: contact@mupras.com

o]

Prise en charge

. pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |
& caractére personnel.

MUPRAS

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

| M22- 0059294
de Royal Air Marocj@}?

() Maladie () Dentaire (O Optique () Autres

ese& 'adhérent (e)
Matricul ﬁ) .................................. Société : &)\.[ ..................... R e s pee ]

() Actif Perisionné(e] [:] Autre :

Nom & Prénom : g[— ..... POU 1’{ L«,/\/

Date de nalssance.._..A.‘..........A...A,..‘ ......... .’, ..... ?...) ...........................................................

"""" A Mou ...

—  Cadre réservé au Medecm ———av—\
\ i
\ \
Cachet du médecin : ;‘{E—]u‘g;ﬁet!’vq 8l '13’6 ” 4 T, | \\.
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Date de consultation : ............ ST SR \ o

me EL.

Lien de parenté : () Luiméme 3 Con;om;\s _
Nature de la maladie :............ V4> 2 ] S (. owm Jr ...... .M

Affection longue durée ou chronique {_) ALD(] ALC

Nom et prénom du malade ...

C] Enfant

Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

.- . : . 4
Dans le cas ogg'a maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin con'seil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatl\re a la protection des données personnelles.
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Bronchodual=

Bromhydrate de fénotérol /
Bromure d'ipratropium anhydre
50 microgrammes/20 microgrammes/dose

Voie inhalée .
®
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Saal gl de jall ol £ 5 e 20/ 5l £ 554 50
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Bronchodual®

50 microgrammes/
20 microgrammes
Solution pour inh:
flacon pressurisé

Lire attentivement ?anm
avant utilisation

Tenir hors de lavue et de la
portée des enfants

Solution pour inhalation
en flacon pressurisé I
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. Diplémé A F.S.A. (Attestation de Formation

Professeur Abdelaziz BAKHATAR
Ancien Professeur de 1'Enseignement Supérieur
a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de
Casablanca
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Casablanca, le % 4;,‘7(}"23 & gl

Spécialisée Approfondie, Hépital Beaujon, Paris)
Pléthysmographie avec D.1.C.0. / Gaz du sang

416, Bd Abdelmoumen (Angle Bd Anoual), Résidence Anoual C Q&ﬁ‘u étage, N°5 - Casablanca, Maroc
TéEL : +212 522 99 66 24 - GSM : +212 661 08 99 15 m.ll bakhataraziz@gmail.com




CLINIQUE DAR SALAM

' P T Ty S

' Casablanca, le j@o’i%
g/(\lr TCL Ccouvwnwer BASS APNE . .:foavv, )

7

VQ—“ ©G. o4 .2k ,tf * Delvere v-Qm;Lom
/{lm’law’f Ml}dﬂ B N s = N
" eo e S O «)N\Mu.ahrc

lp%‘:aw\‘:'Ce_r&_‘aLm n.rc,-\'_}}WV-—D"

URGENCES 24/24 sl

728, Bd Modibo keita Casablanca 20100 - Tél : +212 522 851 414 - Fax : +212 522 830 880 - E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma
www.cliniquedarsalam.ma - CNSS : 6387246 - Patente : 36372350 - IF ; 1087352




Z‘l Py T Y S

 CLINIQUE DAR SALAM

Casablanca, le G'O/)/ﬁh

‘u\ﬁ- Ee C_Bkkeez\a P\C\SSCU\«

V.F.S
Y
- T A
TN
- O’Q&LE"W\—Q
. Ukl
ST LY YA
- D-Diwan
,[‘E»{-@Te_'wuz -

- Ve Neloming

URGENCES 24/24 <Saaivs

728, Bd Modibo keita Casablanca 20100 - Tél . +212 5 22 851 414 - Fax - +212 5 22 830 880 - E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma

ww.cliniguedarsalam.ma - CNSS - 6387246 - Patente . 36372350 - IF - 1087352




|  CLINIQUE DAR SALAM

*

-

Casablanca, le %\0’\\“{\«

W BR sl S

URGENCES 24/24 <dasiua

728 Bd Modibo keita Casablanca 20100 - Tél - +212 5 22 851 414 - Fax - +212 5 22 830 880 - E-mail : contact@cliniquedarsalam ma
.......

v cliniquedarsalam.ma - CNSS - 6387246 - Patente - 36372350 - IF : 1087352



LABORATOIRE HAIZOUN D'ANALYSES MEDICALES

396 Bd. El Fida ler étage Dr HAIZOUN Adil
CASABLANCA Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Nancy (FRANCE)
Tel. 10522281061 Spécialiste en Biologie Médicale
Casablanca le 6 janvier 2024 Monsieur EL COUHEN HASSAN
DAR SALAM

FACTUREN® |66243

Analyses :

Numeération formule sanguine B 80
Taux de Prothrombine (TP) B 40
Temps de céphaline active B 40
Ionogramme sanguin B 160
Glycémie (a jelin) B 30
Urée B 30
Créatinine B 30
D-DIMER B 280

- Protéine C réactive B 100
Procalcitonine B 380: Total : B 1170

TOTAL DOSSIER 1 567,80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Mille Cinq Cent Soixante Sept Dirhams et Quatre vingt Centimes

(20U ANALYSES MEDICALLS
BO‘FMO“REHA;IDUNSANALYSES )
¢ pr NAIZOUN Adil

Fida, - MAROC
Té|I :05;22 b8 10 61 - GSM : 0696 057473
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LABORATOIRE HAIZOUN ..
D'ANALYSES MEDICALES ddall oY s

Hématologie - Biochimie - Bactériologie - Mycologie - Parasitologie - Immunologie
Virologie - PMA (Biologie de la Reproduction : IAC, FIV, ICSI) Cryoconservation

DOCteur HA'ZOUN Ad" L] D|pl6me de la Faculté de NanCy [FranCEl
» Spécialiste en Biologie Médicale
BIOLOGISTE

* Dipléme de Medecine et Biologie de la Reproduction (Paris VI)

Dossier ouvert le : 06/01/24 Monsieur EL COUHEN HASSAN

Prélévement recu a 20:40

Edition du : 06/01/24 Réf. : 24A491
Page : 1/3
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
(sur automate d'hematologie SYSMEX XS-1000i)
Normales
(Homme Adulte)
GLOBULES ROUGES
Hématies 3 4,39 M/mm? 43-576
Hémoglobine : 13,5 2/100 ml 13,5-172
Hématocrite : 42,0 % 39,5-50,5
-VGM. d 037 3 80 - 99
-TCMH. : 30,8 pg 27-335
-CCMH. : 321 2/100 ml 30-36
GLOBULES BLANCS
Numeération des leucocytes —-—-—-—--m-nm=-: 9320 /mm? 3900 - 10200
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles -- — 794 * % 50-70
Soit : 7 400 /mm? 1500 - 7700
Polynucléaires Eosinophiles -—-—-—-—: 1,00 1-3
Soit : 93 /mm? 40 - 300
Polynucléaires Basophiles -——-—--——- : 0,2 % <1
Soit : 19 /mm?3 <100
Lymphocytes : 13.9 * % 20 -40
Soit : 1295 /mm? 1500 - 4000
Monocytes 3 55 % 1-10
Soit : 513 /mm3 40 - 800
PLAQUETTES
Résultat : 367000 /mm3 150000 - 450000
MSGI’T‘:’]T' Ay
JJ!J'..MHJ.;E;L ‘r’J»f'i'f{VTT‘
Tél 053 s 2 CASABLAY,
Ouverture : 2281061. ggy, o ARog
Tous les jours g
de 7h a 19h, Prélévements a domicile sur rendez-vous
Samedi

de 7h & 13h 396, Bd. El Fida Casablanca - Maroc -Tél. : 0522281061 - Gsm : 06 '356 057473
Email : haizounadil@gmail.com



CLINIQUE DAR SALAM

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER 24A06184450
NOM DU PATIENT M. EL COUHEN Hassan
DATE D'ENTREE 2024-01-06 18:44:50

DATE DE SORTIE 2024-01-07 10:00:00




CLINIQUE DAR SALAM

FACTURE

Numeéro Facture Date Facture Nom du patient Prise en charge | Période hospitalisation i
202312475 07/01/2024 M. EL COUHEN Hassan Payant 06/01/2024 |07/01/2024
Désignation des prestations Observation| Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH
UNITE DE SOINS INTENSIFS 1 1 000,00 1 000,00
ECG 1 150,00 150,00;
PHARMACIE 1 411,93 411,93
TOTAL CLINIQUE 1561,9
AUTRES PRESTATIONS
DR. EQUIPE REANIMATION(ANESTH / 1 400,00 400,00
REAN)
DR. EL FILALI HIND(Cardiologue) gratuit 1 0,00 0,00
LABO HAIZOUNE 1 1567,80 1 567,80
' TOTAL AUTRES PRESTATIONS 1967,80]
IArrétée la présente facture a la somme
TROIS MILLE CINQ CENT VINGT-NEUF DIRHAMS SOIXANTE- TOTAL GENERAL 3 529,73
' TREIZE CENTIMES ’

URGENCES 24/24 <daadiwa

728, Bd Modibo keita Casablanca 20100 - Tél : +212 5 22 851 414 - Fax: +212 5 22 830 880 - CNSS : 6387246 - Patente : 36372350 - IF : 1087352
Attijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB : 007 780 0001225000000356 48 Code Swift : BCMAMAMC - ICE : 001660857000058
E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma - www.cliniquedarsalam.ma




Séjour : Du 06/01/2024 au 07/01/2024
Patient : M. EL COUHEN Hassan
N° Dossier : 24A06184450
Organisme : PAYANT

Désignation Prix Unit Quantité Prix TTC

BANDE DE GAZ 3MX10CM 10,00 Dh 1 10,00 Dh
COMPRESSE 7.5x7.5(10) 6,00 Dh 1 6,00 Dh
CORALAN 5MG /28CPS 6,73 Dh 2 13,46 Dh
ELECTRODEAECG ) 3,00 Dh 3 9,00 Dh
GANTS JETTABLES MEDIUM 0,50 Dh 10 5,00 Dh
GLUCOMEN 8,00 Dh 9 72,00 Dh
INTRANULE ROSE G20 10,00 Dh 1 10,00 Dh
LAME DE BESTOURI CH 24 3,00 Dh 1 3,00 Dh
LANCETTE 2,00 Dh 3 6,00 Dh
LOVENOX 40MG INJ 38,67 Dh 1 38,67 Dh
LUNETTE A OXYGENE ADULTE 20,00 Dh 1 20,00 Dh
METHYLPREDNISOLONE 40MG 13,70 Dh 6 82,20 Dh
MINI NEBILISEUR ADULTE 30,00 Dh 1 30,00 Dh
OEDES 40 MG/5 FL 49,80 Dh 2 99,60 Dh
SERINGUE 10 CC 3,50 Dh 2 7,00 Dh

411,93 Dh
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06.01.2024 18:42:54 Localite: Chambre: ]
Numero d'ardre: 1 13 /min
Indication:
Médicament 1 =/ -~ mmHg
M;egicament %: & :
Medicament 3: - et \ 7 ]
Utilisat.: W et dle b)) C N H F\’%(ﬁmm_
Med. requerant:
Méd. référant: !
Med. soignant:
QRS : 66 ms Tachycardie sinusale
QT / QTcBaz : 320/ 438 ms Hypertrophie bi-auriculaire
PQ : 114 ms Infarctus septal , date indéterminée
P:: 94 ms ECG anormal
RR/PP : 530/ 530 ms
P/QRS/T : 84 / 88 / 75 degrés
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: : Non validé
- GE  MAC1600 1.04 12SL™ v239 25 mm/s 10 mm/mV 0.31-100 Hz 50 Hz 4x2.5x3_25 R1 1/1



