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

Conditions générales :
* Lecadre réserve & 'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le israﬂcken ®i-meéme 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 série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
igue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ucation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
our le remboursement, la 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 renseigne sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
is

dresses Mails utiles

lamation : contact@mupras.com
e en charge : pec@mupras.com
ésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n° 0S-08 reiative & la protection des personnes physiques 3 l'tgard du traitement des données
personnel

: Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
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CONSULTATION PRE ANESTHESIQUE
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Transfusion :
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F A CTURE I

Ne° 84780 / 2019 du 08/07/2019 "
Nom patient : LACHGUAR HOUSSINE Entrée  08/07/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie 08/07/2019
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant '
PRESTATIONS INTERNES
EXAMENS BIOLOGIE 1,00 | BO550 660,00 660,00
S ) - Sous-Total 660,00
Total Frais Clinique 660,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
SIX CENT SOIXANTE DIRHAMS Total 660,00
) ) B B Carte E_!q i _ Total encéissé ~ Solde
Encaissements 660,00 660,00 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




HOPITAL CHEIKH K {ALiFA IBN ZAID

CASABLANCA = s
Recu de caisse

N°: 1907081050175860,/ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
1900085436 LACHGUAR HOUSSINE 08/07/2019
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 6501 660,00
PAYANT _ , _ Totalpayée | 660,00
SIX CENT SOIXANTE DIRHA

Regu établi par : NIS.SAO

&




Centre
Monetique
Interbancaire

08/07/19 10:50:35
93900397747

93977401

HOP CHEIKH KHALIFA G1
Casablanca

AO000000032010

APF : UISA

¢+ M HOUSSINE LACHGUAR
XXXRKHXX XXX XX EBI2

{ 11/19 CARTE NATIONALE
9B649ARBEBC7CESSE
621-0-9999-1-44

MONTANT: 660,00 MAD

NUM TRANSACTION : 004
NUM AUTORISATION: 744315
STAN : 006501

DEBIT

Le CMI wous remercie

TICKET A CONSERUER
COPIE CLIENT
f

L



LABORATOIRE NATIONAL C),m)géf”éﬁq”f" ) B::ol'oga:e c'e{:’u.laire
DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
? T MAROC Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

Identifiant du patient : H0119020194 LACHGUAR HOUSSINE
Date de naissance : 01/01/1945 Dossier N° : 19071506
Sexe : M ®
Date de I'examen : 08/07/2019 Docteur RABIT REDOUANE
Prélevé le : 08/07/2019 4 10:59 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Edité le : 15/07/2019 & 08:45 UL
CHIMIE SANGUINE

(Echantillon primaire: Plasma hépariné / Abbott Architect Ci4100)

PROTEINE C REACTIVE : 832 mg/ <8 132.40 mg/I
(Immunoturbibimétrie / Architect Ci4100) il

<1 mg/l : risque faible de développer un probléme cardiaque.

1-3 mg/l : risque modéré.

>3 mg/l : risque élevé,

> 10 mg/1 : processus inflammatoire actif

PROTEINE C REACTIVE(mg/)
140,00 132,4

100,00 96,1

40,00
20,00 \aez

22 29 08
5, %104, 7119 4
‘18 ‘03 ‘59

MARQUEURS TUMORAUX

Echantillon primaire: Sérum

PSA TOTAL : 15.05 ng/ml < 4.0 13.41 ng/ml
(Chemiluminescence / Architect Ci4100) (24/06/2019)

Note : le toucher rectal, le massage prostatique, une biopsie, augmentent transitoirement les taux du PSA

»

Le 15/07/2019 a 08:45

Signature
Dr. SMIYEJ IMANE Belabbes Houria Dr. OUSTI Fadwa
Hépital Cheikh Khalite 2 BELARRES.

T TTTATGRAIVIVE Ry - -
edecin Hiojogiste v

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 contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.

1
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I N R Spécialités

LABORATOIRE NATIONAL Cylagefieuqufe . Bi:olog{e ce{hrllaire
DE REFERENCE Blf)[r_)gle mo{ecu!cure ' Biologie médicale
T MARO!L Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

Identifiant du patient : H0119020194 LACHGUAR HOUSSINE
Date d i 1 01 5
o ceance QOIS Dossier N° : 19071506
Date de I'examen : 08/07/2019 Docteur RABIT REDOUANE
Prélevé le : 08/07/2019 3 10:59 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Edité le : 15/07/201 & 08:45 UL

BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES

Echantillon primaire: Urines

EXAMEN MACROSCOPIQUE
non précisé
Modalité de préléevement |

Aspect : Clair
EXAMEN CYTOLOGIQUE
Leucocytes : < 1074/ml < 107~4/ml < 1074/ml
(24/06/2019)
Hématies : 2.103/ml < 10~3/mL 2. 10~3/ml
(24/06/2019)
Cellules pavimenteuses : Absence
Cellules rondes : Absence
Autres cellules : Absence
Cylindres : Absence
Cristaux : Absence
Eléments fongiques : Absence
CULTURE
Culture : Polymicrobienne s
COMMENTAIRE : Culture polymicrobienne en faveur d'une contamination. Leuwcyrune non

significative. Prélévement a refaire.

Le 15/07/2019 a 08:45

Signature
Dr. SMIYEJ IMANE Belabbes Houria Dr. OUSTI| Fadwa
Hépital Cheikh Khalife 1)( W BELARREC.

’ .',
L '-..--“l"" w"\
viedecin Hic Ofiste ,&i& |
. |

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 éwre éliminé, utilisé et/ou transféré & des fins scientifiques ou de contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.

2/ 3




I N R Spécialités
‘ Cytogénétique

LABORATOIRE NATIONAL Biologie cellulaire

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
IV Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
oo S raissance s OGS Dossier N° : 19071506
Date de I'examen : 08/07/2019 Docteur RABII REDOUANE
Prélevé le : 08/07/2019 3 10:59 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Edité le : 15/07/2019 & 08:45 UL
EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES DE CONTROLE

Echantillon primaire: Urines

EXAMEN CYTOLOGIQUE

Leucocytes ;< 1074/ml < 1074/ml
Hématies ;< 1073/ml < 10”3/mL
Cellules pavimenteuses : Absence

Cellules rondes : Absence

Autres cellules : Absence

Cylindres granuleux : Absence

Cylindres leucocytaires : Absence

Autres cylindres : Absence

Cellules épithéliales - Absence

Cristaux PAM : Absence

Autres cristaux : Absence

Eléments fongiques : Absence

CULTURE
Culture : Négative
Numération des germes : <103 UFC/ml

Le 15/07/2019 & 08:45

Signature
Dr. SMIYEJ IMANE Belabbes Houria Dr. OUSTI Fadwa
Hopltai Cheikh Khalife P K BELARG ES.

Bdecin R ogiste

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 & des fins scientifiques ou de contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.
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'HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN, ZAID

I ) F ACTURE I
85496 / 2019 du 09/07/2019

NO
Nom patient LACHGUAR HOUSSINE Entrée  09/07/2019
Prise en charge : PAYANTS Sortie  09/07/2019
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Consultation pré-anesthésique 1,00 300,00 300,00
L. L S | Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
B Total encaissé|  Solde
300,00

N — | L |
: L I

Encaissements

L

45
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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



