RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE FOUR
ACTIVER LES REM'BOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigneé.

= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite 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, prathéses 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 & joindre a la feuille de
sQins

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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

eeducations. '

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains

ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

ligatoire avant le début de traitement

facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

IS.

dresses Mails utiles
lamation

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

garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

personnel

Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax 522 22 78 18 - www.mupras.com

: Centre Allal Ben

Casablanca

Dg Maladie

N MUPRAS

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

N? P19- 0016334 -

(D) Optique (JAutres

Déclaration de Maladie
(J)Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :..........} L .<,? ................................ Sociéte : \ '("/\ ............................................. e

(O Actif @ Pensmﬂne[e] (0 Autre e
Nom & Prénom : (Lﬁ -}J ll’ H.;f‘fhh,gé Date de naissance :§)...4. ..
Adresse &rrﬁ‘ﬂhAﬁuu/\’;(—fUE”t}pﬁf{ i 4

91; PLIZPS J} ) B2....... Total des frais engages :.............L\ASe. .

Cadre réservé au Médecin

T

H

pital C’*t"“h Khalita | H

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :.....
Lien de parenté :

Nature de lamaladie :.................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer Ies mn ents-soUs B confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

a BT 10 J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements por*tes Surl,a‘;rg\!r!te Hlaratlon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protectlcm des dunnees personnelles.

Faita:.. . (N2 ’ Le. : La.‘j“.../ é‘f /2&'1';)4

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRA'S ET HONORAIRES &

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes,

L v

RE!,JEVEr DES FRAIS ET HONORAIRES

sikh Kha'lif_?s“ n Zat
51 IDRISSI Naii

pssist®

Hopital &[J‘

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Faurnisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signatune: 8l )\
‘Radiologue
= v

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

ISAENVE

Bodo. = S -~

AL
/

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

Laboratoire
‘\K)\u-.‘-.luhﬂ 2

Important :

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguaht la nature des soins

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

Nature des |

1
SOINGDENTAIRER Y| D°nts | Naturedes | o iient
Traitées Soins |
| CCEFFICIENT :
1 DES TRAVAUX |
| ,
T t
i i .
| | : g
| | MONTANTS |
DES SOINS
|
|
|
} . DEBUT }
; T D'EXECUTION |
[ | X
| |
1 | ;
| } ‘ FIN ;
‘ D'EXECUTION |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

(Création, remont, adjonction)

onctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT
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Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Dr I\L IDRISSI Najib
:sseur Assistent

071153902

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
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4 l N R Spécialités
Cytogenétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
e MAROC Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Iqiientifiant du patient : H0119026244 HAJIL MOHAMED
:ate dt;1 naissance : 01/01/1944 Dossier N° : 19091665
exe :
Docteur EL IDRISSI LAMGHARI

Date de I'examen : 09/09/2019 i L
Prélevé le : 09/09/2019 3 15:24 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Edité le : 09/09/2019  17:54 T
HEMATOLOGIE CELLULAIRE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

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

: XN2000)
' LIGNEE ROUGE
| Hématies : 418 101 4-55
Hémoglobine : 13.0 g/ 13-17
Hématocrite : 408 % 36 -50
. VGM : 97.6 fl 82 - 98
CCMH § 319 g/ 32-36
TCMH - 311 pg 27 - 32
LIGNEE BLANCHE
Leucocytes s 6.27  103%/mm?3 4-10
P. Neutrophiles ; 440 % 2.76 103/mm3 15-7
P. Eosinophiles g 14 % 0.09 103/mm? <0.46
P. Basophiles : 08 % 0.05 103/mm3 <0.08
- Lymphocytes : 466 % 2.92 10%mm? 1-4
|‘ Monocytes : 7.2 % 0.45 103/mm3 0.2-1
| PLAQUETTES
. Plaquettes : 261 10%/mm? 150 - 400

" VITESSE DE SEDIMENTATION

(Echantillon primaire: Plasma citraté)

1 ére heure : 25 mm <20

Le 09/09/2019 a 17:54

‘ Signature
[ Pr. EL BAKKOURI Jalila Dr. OUSTI Fadwa
P a
Laboratoire National de Référence RO

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

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra &tre 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.
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I, N R Spécialités
LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE

Cytogénétique

Biologie moléculaire
Dépistage néonatal-prénatal

Biologie cellulaire
Biologie médicale
Anatomie pathologique

Identifiant du patient : H0119026244
l?ate de naissance : 01/01/1944
S‘rexe M

Pate de I'examen : 09/09/2019
Prélevé le : 09/09/2019 & 15:24

Edité le : 09/09/2019 a 17:54

PROTEINE C REACTIVE

HAJIL MOHAMED

Dossier N° : 19091665

Docteur EL IDRISSI LAMGHARI
Service : SALLE DE PRELEVEMENT

CHIMIE SANGUINE

(Echantillon primaire: Plasma hépariné / Abbott Architect Ci4100)

096 mg/l

| (Immunoturbibimétrie / Architect Ci4100)

ACIDE URIQUE

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

mg/l : risque élevé.

mg/l : processus inflammatoire actif

76.00
449.70

mg/L
pumol/L

<8

26-72
155 - 430

Le 09/09/2019 &4 17:54

Signature
Pr. EL BAKKOURI Jalila

P

e

» (, Ry 4
P
0 el

e

Dr. OUSTI Fadwa

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




o v HOP'ITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F A CTURE I

N° 110218 / 2019 du 09/09/2019
Nom patient :  HAJIL MOHAMED Entrée  09/09/2019
| Prise en charge: PAYANTS Sortie 09/09/2019
|
| ' '
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire \ Montant
_ |
PRESTATIONS INTERNES |
- Radiographie du rachis cervical sous u 1,00 180,00 180,00
- Radiographie de I'épaule sous une inc 1,00 180,00 180,00
- Supplément pour incidence radiographiq 2,00 50,00 100,00
i ) - Sous-Total 460,00
Total Frais Clinique 460,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT SOIXANTE DIRHAMS Total 460,00
- - L. I ~ Carte Bq_} | Total encaissé| So_lde_1
Encaissements | ll(-i(),()oi 460,00 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




NC o - Wzt
HOPITAL UNIVERSITAIRE (Caaae
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA wb- C"“” J. 5«\” (

Casablanca , le 09/09/2019

| PATIENT : HAJIL Mohamed
|
{ EXAMEN(S) REALISE(S) . RX Epaule F+P
|
|

Résultats:

Déminéralisation osseuse.
' Articulation scapulo humeérale de morphologie normale.
Pincement de l'espace sous acromial.

Absence de calcification des parties molles.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : DR S. Berrada
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HOPITAL UNIVERSITAIRE o _
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Al il (gl (
I N )RMATIO! RECHERCHI P eSS e

Casablanca , le 09/09/2019

| PATIENT : HAJIL Mohamed

| EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Cervical F+P

I Résultats:
Déminéralisation osseuse.
Courbure rachidienne respectée.
Diminution modérée et étagée de la hauteur des corps vertébraux.
Pincement discal C5-C6 et C6-C7.
Absence d'anomalie de la trame osseuse.

Respect des parties molles péri rachidiennes.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : DR S. f rrada

|

Wopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid .
§ ital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani, { = Ennaati
QOum Rabi, Casablanca, Maroc

529004477




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTR RE . |

N° 110194 / 2019 du 09/09/2019
. Nom patient :  HAJIL MOHAMED Entrée  09/09/2019
. Prise en charge: PAYANTS Sortie  09/09/2019
| | | 1
| 'Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
| \
| ] |
| PRESTATIONS INTERNES ‘ ‘ | ‘L
EXAMENS BIOLOGIE ‘ 1,00 ‘ B0240 | 288,00 ‘ 288,00
e - B ‘ Sous-Total 288,00
Total Frais Clinique | 288,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENT QUATRE-VINGT-HUIT DIRHAMS Total 288,00
R
. S S - S . , . - ‘
| . B s 3 | CarteBq| | Total encaissé | Solde |
| Encaissements | \ | 288,00 | | 288,00 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




