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

Conditions générales

e cadre réserveé a 'adhérent doit étre diment renseigné
L r ') r 1 tr r Ta) r 4 ' |
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
. ; -
3 validité de |a feuille de soins est | a 3 mois a compter de premiére consultation
entente prealable est exigee pour toute hospitalisatior meédicale, chiru gicale ns adentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{
que pour tous les actes effectués en serie
|
» En cas d'acaident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille de¢
|
- ' 1
Pharmacie :
. Les vignettes des m pligatoirement jointes aux ordonnance
L] o n t e ettt ne fact s harm Anit & Ain
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
. La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre|
ointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
L}

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d

a mutuelle
Optique |
L] . i |

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

Reéducation

L ' ¢ " 3 i - 2 " & & 2 5 - i
entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations |
L D 1 + x | . > ~ . § 1 < |
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins [

Dentaire

o En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
bligatoire avant le début de traitement |
[

. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
o La radio-apres soins est igatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripte et renouvel tous les 6
e s e = e e . — —
? |
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com |
Prise en charge pec@mupras.c
A |
Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com
|
|
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Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance

Mutue Prévoy N® w19-548035
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L;C!ptique

U Autres

 Maladie ' Dentaire
Cadre réservé 3 'adhérent (e) —

SA A2

- | \
‘)\‘ Pensionne(e)

Matricule Sociéte b \

() Actif

Nom & Prénom

A
Date de naissance .

Adresse

— -

Cachet du médecin

Date de consultation :
|

Nom et prénom du malade o A2ECA L. Do : v Agelee

Lien de parenté & Lui-méme J ¢ onjoint :) Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

)ans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer renseignements sous plronfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaisgsange de Ja clause relative a la protection des donnees personnelles
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Signature de l'adhérent(e) :-
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | MNatures des Nombre et Montant detaille Cachet et re du Médecin |
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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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



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l F ACTURE I

N° 113920 / 2020 du 19/11/2020
Nom patient : EL BADA SAID Entrée  19/11/2020 ‘
Prise en charge: PAYANTS Sortie 19/11/2020
| w B {
1 Nombre } Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES 1
EXAMENS BIOLOGIE ' 1,00|80080 96,00 | 96,00
‘ Sous-Total | 96,00
Total Frais Clinique 96,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE-VINGT-SEIZE DIRHAMS Total 96,00
1, i Cheqe | | Totalencaissé| Solde
| Encaissements | 96,00 } | 96,00 | 0,00
Ref Chg : 2645624/
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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

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 20111910175433400/ 1/ 0

Numéro l Nom du patient Date
admission { encaissement
|
2000273906 1‘ EL BADA SAID | 191 1/2020
' [
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Cheque 2645624 96,00
Lui-méme
PAYANT Total payé 96,00

QUATRE-VINGT-SEIZE DIRH

Regu C ihli par ;. ACHK)




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 20111910175433400 ) 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission l encaissement
T
2000273906 5 EL BADA SAID ‘[ 19/11/2020
- Mode ; Références du paiement i Montant
paiement Dhs
Chéque | 2645624 96,00

Lui-méme

PAYANT | ~ Total payé 96,00

QUATRE-VINGT-SEIZE DIRH

Regu Stabli par : ACHKY




LNR

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE

Spécialités

Cytogénétique
Biologie moléculaire

Dépistage néonatal-prénatal

Biologie cellulaire
Biologie médicale
Anatomie pathologique

Identifiant du patient : H0120006592
Date de naissance : 20/03/1937
Sexe : M

Date de I'examen : 19/11/2020
Prélevé le : 19/11/2020 a 10:23

Edité le : 19/11/2020 a 11:41

EL BADA SAID
Dossier N° : 20113161

UL

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Echantillon primaire: Sang total EDTA (Impédance &lectrique  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

Plaguettes

3.17 101/
10.9 g/
30.2 %
953 fl
36.1 g/
344 pg

51.7 %
36 %
1.5 %

366 %
6.6 %

173 103/mm3

Le 19/11/2020 a 11:41
Signature

RAZIK Nadia

(e -

2.02

0.14

0.06

1.43

0.26

Laboratoire National de Référence

4.08 - 5.6
129 - 16.7
38-49
83-97
32.3-36.1

278-335

3.8-10.0
103/mm3 1.6-59
103/mm3 0.03 - 0.50
103/mm3 < 0.09
103/mm3 1.07 - 4.10

103/mm3 0.23 -0.71

140 - 385

3.85 1012/
(04/11/2020)
12.7 g/dl
(04/11/2020)
36.4 %
(04/11/2020)
94.5fl
(04/11/2020)
34.9 g/dl
(04/11/2020)
33.0pg
(04/11/2020)

7.10 103/mm3
(04/11/2020)
62.2 %
(04/11/2020)
4.1 %
(04/11/2020)
0.8 %
(04/11/2020)
24.9 %
(04/11/2020)
8.0 %
(04/11/2020)

201 103/mm3
(04/11/2020)

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

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré a des fins scientifiques ou de controles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical
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Horaire

Lundi-Vendredi(07h30 a 20h00)

Samedi (07h30 a 15h00)
LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE  Téléphone: +212 5290502 31

LsGe = MAR Email :  Inr@fckm.ma

Dossier : 20113161
de : EL BADA SAID
IPP:  HO0120006592 Date de naissance : 20/03/1937

Analyses : NFS - Numération formule sanguine + plaquettes

Externe

Dossier : 20113161
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