RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR, -

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales f.
Le cadre-séserve & l'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme 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 preclsant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & 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 & 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.

Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins.

sducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalsires, 'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

"actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme 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

MUPRAS

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

R Maladie (J Dentaire () Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) <
Matricule /...|.“-|c SOCIELE ..o

O Actif @ Pensionné(e] LT BRI Lot ren e cesme ressareren
Nom & Prénom : FA\\K\ L—ATUY‘A . Date de naissance :..02. A/Q/{{ / /\(359

Adresse : ,'?,/\ A \.... L. A)\{MO\_LW(TA%A ...............................................................
ERe) (; ‘g% LLGK'&%L(L ..... Total des frais engageés :...... /\ ‘S"‘-g g KO D, -

S

Cadre réservé au Médecin ~ - ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : /LB/Dé/(bCLQ _
Nom et prénom du malade FA.\\&\AYE[65

(O Conjoint

Age:_.g.{l. ............

Lien de parents : & Luiméme (O Enfant

Nature de lamaladie ©............ocueeeeeeeeeeeeeeeeeee e e P

Dans le cas ou la maladie -aurait un caraccére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Ml.ﬁudlar N )

— —a

J'atteste sur Ihonneur I‘exacntude des rense:Qnerﬁehts.aurtés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn ssanae*?e la clause relative a1a pr‘t}bjctlon deas données personnelles,

Faita:...Z\. % ia. QQ,, 1 | T Le: Z15... /D{) /(bi;‘ﬁ

Signature de l'adhérent{e) : . SRR /1 | ¥ 4 | B T

c g . ! '
\ ] P W i
3 i !

| ——
VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N P 19 0 0 0 g 4 2 0

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

: — U (:_\\— &

\\Jb

Matncule L,{ 1 L[g ............................
orm de I'adhérent{e FA.LK.T
'Ih"utaljeslf:::: enn:ag]és CJV {,%/

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépat e
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Ceefficient

Nombre et

des Honoraires

Montant détailié

hd L4 Fad C e ';.-:'.“_
Cachet et signature du Médecin
attestangle-Paiement des Actes

b W e ARt

.

- "’

cien est prié de prégiser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Dents Nature des

e < Ceefficient
Traitées Sains

Cachet et signature,

Laboratgire et da Radiologug+ ~

Montant

= Cacet signature
du Praticien

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaif‘e.s. ainsi que le bilan de

-

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS

[Creéation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

P
DEBUT
D'EXECUTION
e
R
FIN
D'EXECUTION
S —
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
D00D000C | 0OD000AD U
00000000 | 0ODOD00G
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
I —

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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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



e R L R S e

L Centre
Mmonatique
‘ Interbancaire
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L Y
22106720, 11:12:26
9900397820
‘ 93978201
HOP CHEIKH KHALIFA G4
Casablanca

A00000000Z2010

APP . UISA

MME FARIKI LATIFA
XHXXXXHXOOXXED T4

11/21 CARTE NATIONALE
723D5SB7S9FRAF258
621-0-9999-1-44

MONTANT: 900,00 MAD

NUM TRANSACTION : 003
NUM AUTORISATION: 242426
STAN : 008788

UEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACT URE I

N° 57570 / 2020 du 22/06/2020

Nom patient :  FAIKI LATIFA Entrée  22/06/2020

Prise en charge: PAYANTS Sortie 22/06/2020

Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES l

ECHODOPPLER CARDIAQUE 1,00 900,00 900,00
- B B - - ] - B - - Sous-Total | 900,00
Total Frais Clinique | 900,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
NEUF CENTS DIRHAMS Total 900,00
\
i | Carte Bq Totalencaissé| @ Solde 7|
! Encaissements , 900,00 900,00 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 ‘



-HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

i(;A.;ABLANCA
@

Recu de caisse

MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N®: 2006221119545890./ 1 / o

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2000218945 FAIKI LATIFA 22/06/2020
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 8788 900,00
‘ elle-méme |
‘ PAYANT | Total payé e 900,00
| NEUF CENTS DIRHAMS
Regu établi par : KEN ADD
| /
\
/ '
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" | HOPITAL UNIVERSITAIRE . o
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA s ) g
SOINS FORMATION RECHERCHE S ._)_’;: - :‘,{;

Veds Raiog
Ordonnance

SR\ LL /o8 /ﬂ,d

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
Tel : +212 529 004 466 = Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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"Hépital
Cheikh Khalifa Ibn Zaid

SOINS FORMATIONe RECHERC

L4

““~

SERVICE MEDICAL DE CARDIOLOGIE

TEL DIRECT: 05629 050 234

Information patient

Nom : FAIKI LATIFA

’ Jrilatsaua
fooniy graageded ol

Casablanca le 22/06/2020

ECHOCARDIOGRAPHIE TRANS-THORACIQUE

DTD \}G 43 mm | Diametre OG 39 mm
DTS VG 20 mm | Surface OG 14cm?
SIVD VG 9 mm | Surface OD 12cm?
PPD VG 9mm | E/e’ 7 6
FE simpson 65 % | Aorte 28/24/38mm
ITV ss Ao 24 cm § VCI 16mm
S'VD 12 cm/s | TAPSE 18mm

e VG non dilaté, non hypertyrophié, de bonne fonction systolique globale

et segmentaire 65%
e Pressions de remplissage du VG sont normales ce jour.

e Oreillettes non dilatées libre d’echo
¢ VD non dilaté de bonne fonction systolique .
e |T non exploitable , pas de signe d’'HTP

e VCl fine compliante.

e Péricarde sec

e Aorte ascendante et abdominale non dilatée .

Bonne fonction systolique du VG et du VD, FEVG 65%

Pas de valvulopathie significative

Les pressions de remplissage sont normales ce jour

PAPS 1745 mmHg
Péricarde sec

Hopital Chei

halifa Ibn Zaid, 18, boulevard Mohamed Taeib Naciri, Hay El Hassani,

Signé: Pr ass. EL OUARRADI A

BP82403 Oum Rabii, Casablanca, Maroc .Tel: +212 5 29 00 44 66 site web: www.hck.ma
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HOPITAL UNIVER;’.'AIR‘E Date : 13 ﬁb |
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA J L ! )232;.1 A

N 1
Quittance - Paiement espéces "481313

N° D’admission : QM?\QQVY ................. Montant : %<O @w

-------------------------------

PAUBHE < 5 R s b desesne i PB\KSLI‘%T\PQ ...................

Cachet



oo ‘ *, ¢ », HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID . '
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FACTURE _|
| |
N° 55054 / 2020 du 15/06/2020 1
Nom patient :  FAIKI LATIFA Entrée  15/06/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie 15/06/2020
Nombre Lettre Clé ! Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES | 1
- Consultation avec électrocardiogramme [ 1,00 I 350,00 350,00
- B - - - ) - ‘ Sous-Total 350,00
Total Frais Clinique 350,00
Arrétée la présente facture a la somme de : \
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS l Total 350,00
|

L  Solde|
o,ooi

Espéces
350,00

B ) \ Total encaissé
[ 350,00

| Encaissements f

nernational

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Iax: 05 22 89 28 54 N°® INP 090061862, N°ICE 001 740003000026
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id: 15/06/2020 16:54:48 Rythme sinusal
Latifa, Faiki — Interprétation effectuée sans connaitre I'age/sexe du patient --- -
*  Indéfini - () Indéfini FC: 71 bpm Rvs-6/Sv1 :0.29/--- mV Bloc du faisceau antérieur gauche
Taille :0 cm Poids :0 kg TA :0/0 mmHg PR: 154 ms Sok-Lyon :  0.29 mV Progression onde R faible
QRS: 70 ms Axe: 36/-45/39 ° Anomalie onde T septale n'est pas spécifique
Méd. : QT/QTcH: 370/389 ms Tensions QRS faibles dans dérivations précordiales .
Technicien : QTcB: 402 ms ECG limite
Commgmelxires : QTcF: 391 ms
il f | 1 I \ 3
| ! \_\_AJH |l l I A *RAPPDRT NON CON%IRME* j\ r N
— W ome e L._,_/\____/\J L‘_/\_../\_, A\
i '
{

{
e e e e L HaEar pE r‘”‘““’r’\'#ﬁ“./

o vy e o g
J i mmhﬂw!wwmwwquww,ﬂ

{ 1\_ ’L\ J\‘ FL J\__,.JAL_,____,J\ML_A__MIK i ._,JL\_.JL,____,JL__.J)L_

I ~
| W‘Jﬁyﬁrwﬁvrmﬂ‘zﬁjﬂ\—_nﬂkﬁ 1(/‘ Wﬂ-/—n—-unﬂj,.—/\*._m_w/\__ﬁ g

e
[ |
i
_rr-]._ V'—]_ ..-,‘h\ ,—-—-—-,,—\-—. .,—-—\/j‘hf——v‘v’\/——ﬂ/‘r\/———v'\r—ﬁ f‘-—-—'—'\/"\. ‘.If""\ /‘_—\/‘\:lh ,—-——'—v—'lil.'--ﬁ /-"‘—'-""_"/-\'lh'—"\ ——L \.{‘—“\/—-—-——\F‘\
i . ‘
S
i i e S Ema o R I R R A e = S2 pimEene Sn
P .
: fih
g +
e e gy e e T e

= L wﬂr—/\—«m{-f‘—ﬂf—’;—*—}r/\——ﬁﬂr&—f\w—/;—«-rﬁ —“‘\u(_/\ Mdr—/'\—-——-“u(-/\-—'u(—/\’—JMr—/

B LR Lo b g L e e s e

| ] f

b ‘=8 . (—/\———‘\J ' F_/\__,__qr_/\_ﬁ_jlr—/\—a—-\,\) 1 |
W;,\JM\—J*JL — F/\,,_m/\il '1 | —\ | V_/_\f/_/r/ :

Dép. : 25mm/s 10mm/mV LP:25Hz AC:50Hz Cardioline ECG200S v.2.11.7693




FAIKI, LATIFA HOPITAL CHEIKH KHALIFA M5Sc
22/06/20 12:25:28 USR Cardiaque_E
J il 2

2L 2.8 cm -
1L

FAIK], LATIFA HOPITAL CHEIKH KHALIFA M5Sc
2

22/06/20 12:25:05 USR Cardlaque_E

FAIKI, LATIFA HOPITAL CHEIKH KHALIFA M5Sc
22/06/20 12:21:38 USR Cardlaque_E

Vol. Téléd(Teich)
Vol.Télés.(Teich)
FE(Teich)

FR%
Vol.Eject.(teich)
Mas. VGJ(ASE)




