RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
A\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

)

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme 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 serie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 8 joindre 2 la feuille de
S0iNs.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ucation :
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
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0IS.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 0S9-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ere personnel
S : Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N2 P19- ,@/021787

JMaladie (O Dentaire (1) Optique () Autres
Cadre réservé a 'adhérent [e) — ~

Matricule :.....cooiiiii éﬂcg ....................... =0 Te]] - ¢ - R, .| 1{,\1}11,‘) ...........................................

(O Actif @'\Pensionné[e] N1, SRRNL -, TR AN ———
Nom & Prénom :fcf.‘.’iﬁf.'{ﬁ:é.//f..l.c...jﬁflf)[é':.ﬁ.i.;.&.’.—:.. Dk deneisonee N2 X <O A 24T

Adresse : /ks..i:wu'. ..'.'.f-’e:kfj AXN55

. ""’r #
Tel. QJ.4HL.%€

2 {
= SR, T (A

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Tocsnsssnstsresssiictaniny .
5 ; LA 1) Ao H 00 5514 7
Nom et prénom du malade : &AAAZEW AT ... L LE L 220G e Age:... /... [...
Lien de parenté : k) Luiméme () Conjoint (] Enfant
T NP ne 180 (8
Nature de la maladie _)'\\,,J_ﬂ:\"j‘\i/?\‘xM., ,,,,,,,, et ae e e e e e e e anns
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ..............cc..e.... e e e e mnnnann

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention dis)
meédecin conseil de la Mutuelle J

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

Le: ... Y A Lo

Signature de I'adhérent{e) :.................. e
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RELEVE DES FRAIS ET HONPRAIRES

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Hogoraires

Cachet et signature du\\Méldecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

5 m&-s

attestant le Paiement'des Actes

~

o

EXECUTION DES ORDONNANCES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de [

SOINS DENTAIRES

| |
| Nature des
|

Dents

= Ceefficient
Traitées

Soins ‘

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

X &2/

=% /"
i - )
N7 AUXILAIRES MEDICAUX
Cachet et signature \I}“;_;‘té des;_ Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins~ AM PC IM 1V des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
[ P P
.' -

|
|

DATE DE

L'EXECUTION

i CCEFFICIENT |
i T DES TRAVAUX |
| ,
|
f MONTANTS |
DES SOINS |
i
DEBUT
, D'EXECUTION \
| I
} FIN |
| D'EXECUTION ‘
| .
| |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
H CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
T
MONTANTS [
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
— ]
DATE DU
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX|
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

'

‘ F ACTURE I

N° 85889 / 2019 du 10/07/2019 A
Nom patient LACHGUAR HOUSSINE Entrée  10/07/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie  10/07/2019
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
EXAMENS BIOLOGIE 1,00 [ BO310 372,00 372,00
. - S - Sous-Total 372,00
Total Frais Clinique 372,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT SOIXANTE-DOUZE DIRHAMS Total 372,00
e I R C}gﬂe Bg Total e@aisgé A Solde
Encaissements 372,00 372,00 0,00

CNSS N° 9779309, 1D 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




I N R Spécialités
Cytogénétique

LABORATOIRE NATIONAL

Biologie cellulaire

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale

] e AR Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : H0119020194 LACHGUAR HOUSSINE

te d i : -
oo o nalssance 1 010171945 Dossier N° : 19071961
Date de I'examen : 10/07/2019 Docteur KANTRI AZIZA
Prélevé le : 10/07/2019 & 08:23 Service : SALLE DE PRELEVEMENT
Edité le : 10/07/2019 & 13:44 HELLRNT

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

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

LIGNEE ROUGE

Hématies : 4.42 101 4-55
Hémoglobine - 125 g/ 13-17
Hématocrite : 384 % 36 - 50
VGM : 86.9 fl 82 - 98
CCMH : 326 g/ 32-36
TCMH - 283 pg 27 - 32
LIGNEE BLANCHE

Leucocytes : 5.52  103/mm3 4-10
P. Neutrophiles : 529 % 2,92 103/mm3 15-7
P. Eosinophiles : 1.1 % 0.06 10%/mm? < 0.46
P. Basophiles - 04 % 0.02 103%/mm3 <0.08
Lymphocytes : 355 % 1.96 103/mm3 1-4
Monocytes : 10.1 % 0.56 10%/mm? 0.2-1
PLAQUETTES

Plaquettes : 226 103/mm3 150 - 400

HEMOSTASE

Echantillon primaire: Plasma citraté

TAUX DE PROTHROMBINE
(Chronométrie - photométrie / STAGO Compact Max)

Q : 13.2  sec.
Le 10/07/2019 & 13:44 W

Signature &
Dr. SMIYEJ IMANE Dr. OUSTI Fadwa

Hbpital Cheikh Khalife

v

Medecin Biofogiste

Laboratoire National de Référence

Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca, Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré a des fins scientifiques ou de controles qualité, hors génétique humaine, de maniére

anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.

‘»—




I N R Spécialités
Cytogénétique i ie ¢ 1
e B Viogénétique Biologie cellulaire

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
» - THAROD Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : H0119020194 LACHGUAR HOUSSINE
Date de naissance : 01/01/1945 i
10y Dossier N° : 19071961

Sexe : M
Date de 'examen : 10/07/2019 Docteur KANTRI AZIZA
Prélevé le : 10/07/2019 4 08:23 Service : SALLE DE PRELEVEMENT
Edité le : 10/07/2019 & 13:44 WL T

TP . 100 % 70 - 100

INR - 1.00

Interprétation (I.N.R):

Traitement par des AVK v 2= 4,5

Prévention des thromboses veineuses; prophylaxie opératoire: 2 - 3

Phlébite ou embolie en évolution; Prévention des thromboses récidivantes ; 2 =4

Prévention des thromboses artérielles; Prothése cardiaque: 3-4,5

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVE
(Chronométrie - photométrie / STAGO Compact Max)

Témoin : 29.2  sec.
Sujet - 32.7 sec.
TCA sujet / TCA témoin : 111 <12

IMMUNO-HEMATOLOGIE

Echantillon primaire: Sang total EDTA

GROUPAGE SANGUIN
Détermination : Premiére
Groupe sanguin : (6]
Facteur Rhésus : Positif

CHIMIE SANGUINE

(Echantillon primaire: Plasma hépariné / Abbott Architect Ci4100)
IONOGRAMME

UREE : 031 gl 0.15 - 0.45
CREATININE SANGUINE g 8.12 mg/L 7-13
GLYCEMIE A JEUN : 1.06 g/l
Consensus :
0.6 a 1 g/1 : glycémie a jeun
1 g/1 a 1.26 g/1 : diminution de la tolérance au glucose
>1.26 g/1 : Diabéte (observé sur 2 prélévements distincts)
Le 10/07/2019 & 13:44
Signature Ll
Dr. SMIYEJ IMANE Dr. OUSTI Fadwa 2" A> 9

Hépital Cheikh Khalife

« Wit

Medecin Bigfogiste

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra &tre éliminé, utilisé et/ou transféré & des fins scientifiques ou de contrles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.

2 | 2




HOPITA! CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 19071008101758600/ 1 } 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
1900086513 LACHGUAR HOUSSINE 10/07/2019
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 6588 372,00
PAYANT i __ Total payé | 372,00

TROIS CENT SOIXANTE-DOU

Regu établi par : NIS.S40
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Ne 87149 / 2019 duy 12/07/2019 AN ‘

Nom patient

Prise en charge: PAYANTS

LACHGUAR HOUSSINE

1 2/07/20 19

1}2/07/2019

!

4
\
|

i ‘ \ 1
| . | | I
Nortbre!l Lok a1 L i
‘Nombre re Flé Prix Unitaire | | Montant |
| | i | | | |
PRESTATIONS INTERNES I I—} | I E |
1 i ] RIRBEE B
i } o [ ] |
- Consultation de cardiologie 1,00 R, 300,00 | | | %00,00 I |
ECHODOPPLER CARDIAQUE 1,00 . N 900,00 | = || p00,00 |
. . | | Sous-Total | | | 1200,00 || |
Total Frais Clinique P ! __1200,00 | H
| [ | ] | | i
11N T
Arrétée la présente facture a la somme de : | B . ‘ i | |
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS | | Total 1200,00|
i i = 18|
o | i
i | | | |
| ' 1] L
S U R | ‘ . Hi |
B CateBq| | | | Totalencaissé| | | Solde |
Encaissements 1200,00 | ! ‘ 1.200,00 | | | 110,00(| |
B f | 1
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ot In. | 1
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it | | | [ §
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Hopital Universitaire International Cheikh Khalifa

Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,
BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca, Maroc

Tél : +212 529 004 466 « Fax : +212 529 038 868
www.hck.ma

portant promulgation de la loi n* 12-07

2007

réée par le Dahir n* 1-07-103 du 8 rejeb 24 luillet

Zaid a Casablanca, fondation ci

ndation Cheikh Khalifa Ibn
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SERVICE MEDICAL DE CARDIOLOGIE el ' i‘ i Cafqblanca le 12/07/pl()1'9. }
TEL DIRECT: 0529 050 234 | [Nt | I J i || | |l I"
il ;!-\ il | B E 1  ! [f
Information patient i ‘ i i i ‘ || - i ﬂ_‘
| I B N | li
Nom : LACHGUAR PRENOM : HOUSSINE INDICATION BIMN PREANSESTHEJI&.’E | |
L Nilamit
COMPTE RENDU D’ EdHo AbeloGRAPHIE i W .
i T ! i | |
e VG non dilaté, non hypertrophle, de borjhel 1.0ntractlllte g*obale et j | i;i .‘
segmentaire. FEVG (SB) 75 9‘6, 1B 4 E ‘ | | |r RNy -
¢ Profil mitral type normal E/Aaqsq o " R IR | 'z
* Oreillette gauche non d:latee,‘Oreu!ette drpjténon h‘lateeulbresdecﬁoéi ! J
PETT. | 4] (AR AR A A
e Valve mitrale fine,fuite mitn’;ﬂ% mime pia'; de stenose l ' : il | “
* Valve aortique tricuspide, flner pasdefmte‘ "nde st¢ ose. || I i1 HE ]
: f ! ! | i {
e VD non dilaté ‘de bonne fonctlon systoluquelohg;tuﬂ’nale IR .
e Pas d'IT exploitable, pas de signe en faveur:i’HTP 1 | | J i 4i I
* VCInon dilatée & 12 mm et comph#nte | ‘ B Ink o I i
! | | | IE | | i1
e Péricarde Ilbre I I : 4 % |J 1 ! [ il fr I
e Aorte non dllatee dans les portlonﬂexploreés.!@ | | HoT L }],’ ] |
! | | Ll i dl
' AT 1 \f I Wi i
Conclusion : l | f | | il RS -
L s L I
Bonne fonction systolique b;-ventndulafrr FEVG:L?-,ﬁ % ; [ "z
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA M58c
12007119 10:39:54 USR Cardlaque_E @ e

HOPITAL CHEIKH KHALIFA M5Sc M4
12/07/19 10:37:16 USR Cardlaque_E_ TIo.S

HOPITAL CHEIKH KHALIFA M5Sc
SR i AL CHEIKH KHALIFA M5Sc
3 :l;;;.s 10:35:43 USR Cardiaque_E
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA M5Sc
12/07/19 10:41:20 USR Cardlaque_E
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t VGs Long(A2C) 49c
Vol VG.18{sim. 2cav] 14
T VGd Long(2cav) (X
Vol.VG.D(sim.2cav) 42

HOPITAL CHEIKH KHALIFA M5Sc
12/07119 10:40:35 USR Cardiaque_E

HOPITAL CHEIKH KHALIFA M5Sc
1210719 10:40:06 USR Cardiaque_E
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