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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente prealable 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
s0ins.

armacie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 I'opticien sont & joindre & 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
aire :

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

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ois

dresses Mails utiles
clamation : 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

e personnel

ge Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge

22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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CLINIQUE AL MADINA 4——n

Centre d'Hématologie & Oncologie Lo g5 S 319 pul ol el 55

Hématologie Adulte et Enfant - Oncologie Pédiatrique - Chimiothérapie
Creffe de Moelle Osseuse - Hémophilie - Hémoglobinopathie - Déficit Immunitaire
Soins Intensifs - Réanimation - Traitement de la Douleur
Rx Conventionnelle - Echographie

ORDONNANCE

Prescription de produits sanguins :

Nom...C.R QUL AL ADBDE OLATRE

Demande de transfusion en :
B ........Q.@,......culots globulaires
v' Standard ]
v' Phénotypés ]
v Déleucocytés b

® .o unités plaquettaires
v" Standard ]
v déleucocytées []
* ..X2%2...plasma frais congelé
Le ... AQl03.1Qa%0 ..
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Angle Rue Mohamed Bahi et rue Mansard (en face du Lycée le Cedre), Quartier Palmiers
Tél: 05.22.77.77.40 & 49 (LG) / 05.22.25.00.02 - Fax: 05.22.25.00.01 - CASABLANCA
E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - |.F n°:1007171 - Patente: 34782425
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Centre d'Hématologie & Oncologie Lo g tg S 3W1g pudl ol el S )0

Creffe de Moelle Osseuse - Hémophilie - Hémoglobinopathie - Déficit Immunitaire
Soins Intensifs - Réanimation - Traitement de la Douleur
Rx Conventionnelle - Echographie

| ORDONNANCE

Hématologie Adulte et Enfant - Oncologie Pédiatrique - Chimiothérapie

‘ Prescription de produits sanguins :

Nom C.YAROVLL A2, ABNE LLATF

Demande de transfusion en :
* ....@h....culots globulaires
v" Standard ]
v Phénotypés ]
v’ Déleucocytés K]

® Q9. Unités plaquettaires
v’ Standard ]
v déleucocytées ]

* ... 0IL2......plasma frais congelé

Le ...AM.O.%.)S-.Q&&

Angle Rue Mohamed Bahi et rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers
Tél - 05.22.77.77.40 4 49 (LG) / 05.22.25.00.02 - Fax: 05.22.25.00.01 - CASABLANCA
E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - |.F n°:1007171 - Patente: 34782425
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Centre d'Hématologie & Oncologie o I 9-S 3V At yoIpal S,

Hématologie Adulte et Enfant - Oncologie Pédiatrique - Chimiothérapie
Creffe de Moelle Osseuse - Hémophilie - Hémoglobinopathie - Déficit Immunitaire
Soins Intensifs - Réanimation - Traitement de la Douleur
Rx Conventionnelle - Echographie

ORDONNANCE

oL AU LD

COMPTE RENDU D’'HOSPITALISATION

Mr CHAQUI AZIZ ABDELLATIF , suivi pour Spherocytose
héréditaire avec cardiopathie, s’est présenté le
11/03/2020 avec une anémie a 7g/dl , mal tolérée
Patient hospitalisé en soins intensifs ou il a été transfusé
en 03 CG phénotypés filtrés du 11/03/2020 au
12/03/2020 f
Déclaré sortant le 12/03/2020

Angle Rue Mohamed Bahi et rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers
Tél: 05.22.77.77.40 4 49 (LG) / 05.22.25.00.02 - Fax: 05.22.25.00.01 - CASABLANCA
E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - I.F n°:1007171 - Patente: 34782425



CLINIQUE AL MADINA = s ez~

Casablanca, le AL)\\O%YLQELD

NOTE D’HONORAIRE

d M~

Le Docteur _

|
\
|
|
A I’honneur de présenter ses meilleures salutations a

Mr / Mime / Melle. C. DAV AU ALNELTALY

Et lui adresse selon ’usage, sa note d’honoraires pour

Angle Rue Mohamed Bahi et rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Casablanca - Tél : 05.22.77.77.40 4 49 (LG)
Fax: 05.22.25.00.01 - E-mail : cliniquealmadina@ceil.ma - 1.F n°:1007171 - Patente: 34782425
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Centre d’Hématologie & Oncologie L gt eVl

i iatri - Chimiothérapie
2 i Ite et Enfant - Oncologie Pédlz_ltrlque . t o
CreffeHde:‘II?'};gle(l)lgeleOAs\sdel:Jse - Hémophilie - Hémoglobinopathie - Déficit Immunitaire

i i i ion - itement de la Douleur
s Intensifs - Réanimation - Trai 1
r ol Rx Conventionnelle - Echographie

FACTURE |

- N 3,:,[7_1_3/,2029 du 173/073/2(7)720”

 TRANSFUSION
Nom patient CHAOUI AZ|Z ABDELLAT‘F

PAYANT

Entrée 11/03/2020

Sortie 12/03/2020

| Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
SEJOUR 2,00 1200,00 2 400,00
TRANSFUSION K10 2,00 300,00 600,00
3 000,00
PHARMACIE 1,00 194,45 194 45
194 45
Total Clinique 3 194,45
PR. ZAFAD SAADIA (hematologue) 2,00 450,00 900,00
PR. ZAFAD SAADIA (hematologue) 2,00 600,00 1 200,00
2 100,00
CENTRE TRANSFUSION SANGUINE 1,00 1 557,00 1 557,00
1 557,00
Total Autres prestations 3 657,00

Arrétée la présente facture a la somme de ;

SIX MILLE HUIT CENT CINQUANTE ET UN DIRHAMS QUARANTE-CINQ CENTIMES

e —

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre
Fax: 05.22.25.00.01 - Casablanca - E-mai| :

). Quartier Palmiers - Té| - 05 2277774
clinique.almadina

ahoo fr - I.F n° : 1007171 - P
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Centre d’'Hématologie & Oncologie o l—a—‘sj—b_i_v‘lu al) ual_yal S ya

| Nom patient chodiémmmmuhqret Enfane #Rngelogie Pétatrique - Chimiothairapha 125 |
. de Moelle Ossense - Hémophilie - Hémogfobrnopathle' - Déhcit Immunitaire

Produit S0ins Intensifs - Réanimation - ament dexle fR@weur Montant
Rx Conventionnelle - Echographie
AIGUILLES 25G  (100)(1) | 0.38 0.38

BETADINE 10% 125ML (001) 2 15,60 31,20
CHLORURE SODI LAP POCH 100ML  (050)(1) ; 10,30 20,60
COMPRESSE STERILE 7.5*7. (200)(1) 4 1,88 7.52
GANT D'EXAMEN LATEX 6/7 S (100)(1) 12 0.90 10.80
INTRANULES BLEUES 22 G (100)(1) 2 4,50 9.00
PHARMAFIX 10%10 (001) 2 46,23 92.46
SERINGUE 10CC (100)(1) | 1,05 1,05
SERINGUE 5CC (100)1) 2 0,82 1.64
SERINGUE 1CC 25G*16 (100)(1) I 0,90 0,90
SERINGUE 1CC 25G*36  (100)(1) | 0.90 0.90
TRANSFUSEUR  (001) 2 9.00 18.00
Sous-Total consommable médical 194,45

Total pharmacie 194,45

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Tél : 05.22.77.77.40 & 49 (LG) / 05.22.25.00.02
anca - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - I.LF n® : 1007171 - Patente : 34782425 - ICE : 001630200000096
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Ministére de la Santé t.C.U.0H1 HAGE

‘ Centre Régional de Transfusion
Sanguine
CASABLANCA

adll il S S
LCC.®.ICI.El ICXRRI ZA.LCI

Royaume du Maroc elagl jlall
t.XMAZH | HL.YOEO©

dgadal) Al il
Résultats des Analyses Biologiques

s yal) add cila glae

Information concernant le malade

Nom : CHAOQUI AZIZ
Prénom : ABDELLATIF
| N2 du dossier : 0611092
Etablissement : CLINIQUE AL MADINA
Service
Réf de demande
N° de séjour :

Premiéere détermination Deuxiéme détermination
Date de réception :10/03/2020 Date de réception
‘ Heure de réception : 09:15 Heure de réception
N° du prélevement . 8066251 N° du prélevement
Groupe sanguin : Groupe sanguin
Phénotype : Phénotype
RAI . Négative RAI
Test de coombs : Test de coombs
Anti corps Irrégulier : Anti corps Irrégulier
Le responsable du laboratoire sidall J g ‘uua

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tél : +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma
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ROYAUME DU MAROC 12/03/2020
Ministere de la Sante
Centre National de Transfusion

Sanguine

RABAT
Nom : CHAOQUIAZIZ Dossier : 0611092
Prenom : ABDELLATIF Prelevement: 8066251
Numero de Ref. de demande:
Etablissement CLINIQUE AL MADINA
Service

Date prelevement  10/03/2020

ANALYSES EFFECTUEES PRIX

RAI 30.00 Dh: Négative

SIGNATURE

RESPONSABLE DU LABORATOIRE

RESULTAT
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t.C.U.GF | tAlICGR

Ministéré de I‘a Santé

Centre Régional de Transfusion 2 kel g peadt S

+CC.@.I1CI.El 3CGXRRI ZA.LLCI

Sanguine S
CASABLANCA A mali
Royaume du Maroc elagll lal
t. XMAZ+ | ML. YOE©
BON d’ATTRIBUTION
NUMERO 0000000527318
Date et heure 11/03/2020 - 11:30 Malade no 0529990
Etablissement CLINIQUE AL MADINA (05PRI00123) Nom et prenom CHAOQUI AZIZ ABDELLATIF
RUE MANSARD EN FACE DU LYCEE Sexe / ne(e) le M
CASA Groupe sanguin B Positif
20000
Service

Ref. commande 1002440756

CGR homologue Déleucocyté Syst clos (3H100)

| Four NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol

|

‘ 0005 05192828913 B+ 1 21/04/2020 250
TOTAL
Produit - Libelle Qte Vol PU (Dh) Prix Total
3H100 / - CGR homologue Déleucocyté Syst clos 1 250 509/poche | 509

Signature responsable

MOUNIA.K

""ll
él.
ity

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABELANCA
Tél : +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma
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Ministére de la Santé $.C.U.OF I tASGE

Centre Régional de Transfusion al Siadl g et 3l

Sanguine LCC.®.1C1.El 8OLRR 1 ZA.LLCI
CASABLANCA
Royaume du Maroc slagdl jlal
t. XMAZ+ | HL. YOO
BON d’ATTRIBUTION
NUMERO 0000000527079
Date et heure 10/03/2020 - 16:18 Malade no 0529990 |
Etablissement CLINIQUE AL MADINA (05PRI00123) Nom et prenom CHAOUI AZIZ ABDELLATIF |
RUE MANSARD EN FACE DU LYCEE Sexe / ne(e) le M
CASA Groupe sanguin B Positif
20000
Service

Ref. commande 1002440752
CGR homologue Déleucocyté Syst clos (3H100) |

!Four NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol
I0005 05192977679 B+ 1 20/04/2020 250
0005 Os1es026998 TR i sose0 250
_____________________________________________________________________ ‘
TOTAL
Produit - Libelle Qte Vol PU (Dh) Prix Total
3H100 / - CGR homologue Déleucocyté Syst clos 2 500 509/poche | 1018

Signature responsable

WAFA.H

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tél : +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma

T




