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" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné, Ma!adle ) P Denta"e LA v f ptiq
= ) . . . : o ) Cadre réservé a 'adhérent (e) e

Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigneé par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. =
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation. Matricule +
" Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Persnonn‘gx._l = Autre :

extractions multiples, parodontie orthodonti othéses dentair rothéses auditives ou orthopédiques ains ‘ M—DL\

xtractions multiples, para ie odontie, prothés entaires, prothes itiv pédiques a Nom & Brénam - a} }' DAMA,

que pour tous les actes effectués en série. |
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille de Date de naissance >

soins. AQresse e

: |

Pharmacie : I

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. i / 5

¥ ' ' ; : : Ty s / s Total des frals engagés ¢

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. - ' Bag

Radiolagie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La radio-aprés s0ins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
i Bets Ecen avoir pris connaissance de la ciause relative a la protetticn des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a = L s Pansas fn

o La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent &tra
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 d i Cachet du médecin :
la mutuelle ]
Optique :
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de sins. Date de consultation : - 2 bﬁ,‘
Réeéducation : Nom et prénom du malade : é—* *-—
» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ds G
ebducations. : Lien de parenté : Lui-méme
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effsctuées sont a joindre a la feuille de soins. i Nature de la maladie :- QM
Dentaire : | En cas d'accident préciser le§ causés’et circonstances :
" En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins ~j Bans le:cas ol 1a mislsdie: surait vn Darscilte con‘i %EIFEMW, i s fenseignerbents sous plconfidentiel & Pat
obligatoire avant le début de traitement, | meédecin conseil de la Mutuelle. g
®  Lafacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ! il i 15%= 11 . .
& l J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignementsiport&s sur. la-présente déclaration. Je

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous le. o S|gn3ture de l‘adhérent{e) »
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 ve a la protection des personnes physiques a 'égard du traiter

3 caractere personnel
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Casablanca, le :

Adresse :

HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

FORMATION RECHERCHE

'E\,'u.ub 3.&.@3
Ordonnance

1]
Il X

2000173875 / 180801115713GH

Prénom : Mohamed PAYANT
Nom: EzZDOUT] Sexe: M
DDN : 01/01/1928 E: 24/01/2020 ‘
Service :URGENCES (NA)
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Tél: 4212 529 004 466 * Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma
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Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
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Casablanca, le : o

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

RECHERCHE
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Nom: EzpouT) Sexé\'Nn;

DDN.: 01/01/1928 E: 24/01/2020
Service :1IRGENCES INA)

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




) ( O REEAL UNTERSEEATRY SERVICE DES URGENCES
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

SN FORRAYION NESHERCHE

SERVICE DES URGENCES o s

B )¢
2000173875 / 1808011 15713GH
Prénom : Mohamed PAYANT

Nom: EZDOUTI Sexe: M

DDN : 01/01/1928 E: 24/01/2020

Service :IJRGFNCES (NA)
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Admis(e) au service des urgences.’ « «3 \, .

Se plaignant de ... ‘@7 A

Patient(e) a bénéficié d'un . Traitement symptomaﬁqu;\
e ahe:

 Bilan Biologique

Bilan Radiologique :

- Radio ... 3,{:..’.\...&1.
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HOPITAL UNIVERSITAIRE SERVICE DES URG ENCES
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA -
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE |

N°®: 11754 /2020 du 24/01/2020
Nom patient EZDOUTI MOHAMED Entrée  24/01/2020
PAYANTS Sortie  24/01/2020
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant

GAZOMETRE [ 100[8 | 50000 500,00

- Consultatlon exclusive d'urgence ensallede | 100 450,00 | 450,00

déchocage - _ - . I B

- Sondage \ vésncal | 100/ | 800,00 800,00
- Radiographie du thorax sous une incldence | 100 180,00 | 180,00

EXAMENS BIOLOGIE S | 100|800 | 216000 |  2160,00

| Sous-Total 74 090!@

PHARMACE | 100 | 92353| = 92353

Sous- TomT 923 53

Total ClmlW 5 013,53

Arrétée la présente facture a la somme de :

CINQ MILLE TREIZE DIRHAMS CINQUANTE-TROIS CENTIMES Total 5013,53

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




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

. DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 24/01:2825?
Nom Patient EZDOUTI MOHAMED Numéro dossier : 2000173875 B
| Date Produit consommé N° BS |Quantité | Prix Unit. Total

24/01/2020 | MAXICLAV 1g/200 mg Injecta (01) 808425 1,00 24,90 24,90
24/01/2020 | HYDROCORTISONE BIOCOD 100mg Injecta (01) 808425 1,00 18,00 18,00
24/01/2020 | ANDOL 1g Injecta (01) 808425 1,00 18,80 18,80
24/01/2020 | PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET 808425 1,00 5,20 5,20
24/01/2020 | INTRANULE G 20 808425 1,00 1,82 1,82
24/01/2020 | SERINGUE 10ML 808425 1,00 0,84 0,84
24/01/2020 | COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 5 808425 1,00 1,17 1,17
24/01/2020 | TAMPON ALCOLISE LINGETTE P. ECBU ESP.BIO 808425 1,00 0,44 0,44
24/01/2020 | ANDOL 1g Injecta (01) 808461 -1,00 18,80 -18,80
24/01/2020 | HYDROCORTISONE BIOCOD 100mg Injecta (01) 808461 -1,00 18,00 -18,00
24/01/2020 | MAXICLAV 1g/200 mg Injecta (01) 808461 -1,00 24,90 -24.90
24/01/2020 | INTRANULE G 20 808461 -1,00 1,82 -1,82
24/01/2020 | INTRANULE G 18 808461 1,00 1,82 1,82
24/01/2020 | COMPRESSE STERILE 10X10 PAQUET DE 5 808461 2,00 5,14 10,28
24/01/2020 | CHLORURE DE SO 0,9%P0500 Injecta (01) 808461 1,00 14,10 14,10
24/01/2020 | SERINGUE 10ML 808461 1,00 0,84 0,84
24/01/2020 | FURILAN 20mg Injecta (05)(1) 808461 5,00 2,44 12,20
24/01/2020 | SERINGUE 1ML 808461 1,00 0,78 0,78
24/01/2020 | SONDE FOLEY A BALL LATEX CHI8 808461 1,00 6,24 6,24
24/01/2020 | POCHE A URINE ADULT 808461 1,00 3,64 3,64
24/01/2020 | GANT DE CHIR.STERILE EN LATEX 808461 1.00 2,96 2,96
24/01/2020 | OXONE 1g/10ml Injecta (01) 808461 2,00 49,60 99,20
24/01/2020 | CART.CG4 X 25 TESTS 808461 :00 140,40 140,40
24/01/2020 | ELECTRODE ECG ADULTE/ENFANT 808461 3,00 0,81 2,43
24/01/2020 | BANDELETTE ET LANCETTE DE GLYCEMIE 8084 1,00 4,99 499
24/01/2020 | AVELOX 400mg Injecta (01) Sﬁﬁ 2,00 308,00 616,00

Total pharmacie 923,53




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

A

PRESTATIONS DISPENSEES AU PATIEM 1021486
2000173875 24/01/2020 20:52
Date N° Admission Prestataire Prestation Nombre PU Montant
24/01/2020{ 2000173875 LIMS Créatinine sanguine | 1,20 36,00
24/01/2020| 2000173875 LIMS D Dimeres complet 1 1,20 240,00
24/01/2020| 2000173875 LIMS Glycémie a jelin 1 1,20 36,00
24/01/2020| 2000173875 LIMS lonogramme (NA K CL RA PT CA) 1 1,20 120,00
24/01/2020( 2000173875 LIMS | NFS - Numération formule sanguine + 1 1,20 96,00
24/01/2020| 2000173875 LIMS Pro-BNP 1 1,20 600,00
24/01/2020| 2000173875 LIMS Procalcitonine 1 1,20 480,00
24/01/2020( 2000173875 LIMS Protéine C réactive - CRP 1 1,20 120,00
24/01/2020| 2000173875 LIMS Taux de Prothrombine (TP) +INR 1 1,20 48,00
24/01/2020| 2000173875 LIMS Temps de céphaline active 1 1,20 48,00
24/01/2020{ 2000173875 LIMS Troponine I ultrasensible 1| 1,20 300,00
24/01/2020( 2000173875 LIMS Urée 1 ] 1,20 36,00
Total N 2 160,00
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