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

-

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= |3 validité 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, 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 l'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (solis pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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 :
= |'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.
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.
= |a facture doit &tre 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 chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données|
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"¢ HOPITAL UNIVERSITAIRE LABORATOIRE DE BIOLOGIE
( INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : HO124000437 CHOUTA AHMED
aissance : 12/04/1957 . y

Date de naissance : 12/04/1957 Dossier N° : 24032361K

Sexe: M

Date de 'examen : 08/03/2024 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Préle le : 08/03/2024 4 09:00 (TR LI

Edité le : 08/03/2024 a 11:33

BIOCHIMIE SANGUINE

IONOGRAMME
UREE : 040 gL 0.15 - 0.45 038 gL
23/02/2024)
CREATININE SANGUINE 3 750  mglL 5 9.20 mg/L.
(23/02/2024)

Le 08/03/2024 4 11:33
Signature

Pr. YAHYAOUI ANASS

(LN A

107165797

Conlormément aux textes en vigueur. vatre echantifion biclogique pourra etre enmine, ulilise etiou transtéré a des fins scientifiques ou de contrdles qualité. hors genelique
humaine, de maniére anonyme el respectant le secret médical sauf opposition formulee auprés de notre secrétarnal médical 2 / 2

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

&) +212 (0) 529 00 44 77 1= @hckofficiel (f) @hopital.cheikh khalifa & www.hck.ma




“ HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
SOINE FORMATION CHERCH

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

LABORATOIRE DE BIOLOGIE
MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Identifiant du patient : H0124000437

Date de naissance : 12/04/1957
Sexe : M

Date de Pexamen : 08/03/2024
Prélevé le : 08/03/2024 4 09:00
Edité le : 08/03/2024 4 11:33

CHOUTA AHMED
Dossier N° : 24032361K
Service : SALLE DE PRELEVEMENT

IRIN O

NUMERATION FORMULE SANGUINE

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

LIGNEE ROUGE

Hématies
Hémoglobine
Hématocrite
VGM

CCMH

TCMH

LIGNEE BLANCHE

Leucocytes

P. Neutrophiles
P. Eosinophiles
P. Basophiles
Lymphocytes

Monocytes

PLAQUETTES

Plaquettes

Conformement aux textes en vigueur, vatre echantilion biologique poufra elre eimine, ulilse etou transtére a des
numaine, ae maniere anonyme el respeclant ie secret maédical sauf opposition formulée auprés de natre s

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

4.90 10027 428-6 4.91 1012
(06/01/2024)
13.2 g/dl 13.0-18.0 13.5 g/dl
(06/01/2024)
42.1 % 39-53 41.7%
(06/01/2024)
859 1 78-98 8491
(06/01/2024)
314 gd 31.0-36.5 32.4 g/dl
(06/01/2024)
26.9 pg 26-34 27.5 pg
(06/01/2024)
T.17 103/mm3 4-11 11.61 103/mm?
(06/01/2024)
87.3 % 6.26 10%/mm? 14-77 72.7%
(06/0172024)
0.1 % 0.01 103%mm® 0.02-0.63 20%
(06/01/2024)
0.3 % 0.02 103/mm* <0.11] 0.5%
(06/01/2024)
5.6 % 0.40 103%/mm? 1.0-48 13.3%
(06/01/2024)
6.7 % 0.48 103/mm3 0.18- 1.00 11.5%
(06/01/2024)
323 103/mm3 150 - 400 403 103/mm?
(06/01/2024)
Le 08/03/2024 & 11:33
Signature
Pr. YAHYAOUI ANASS
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F A CTURE I

Ne 39881 / 2024 du 08/03/2024
Nom patient : CHOUTA AHMED Entrée  08/03/2024
Prise en charge: PAYANTS Sortie 08/03/2024
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
EXAMENS BIOLOGIE 1,00 | B0O140 168,00 168,00
- B - L ‘ Sous-Total 168,00
Total Frais Clinique ) 168,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT SOIXANTE-HUIT DIRHAMS Total 168,00
7 Carte Bq | Total encaissé J_ Solde
Encaissements 168,00 168,00 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 090061 862, N°ICE 001740003000026



