ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de Ia feuille de soins est limitée a4 3 mois a compter de la premiére consultation.

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.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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.

tique :

L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

éducation :

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.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
3 caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Anale R

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie
N 037528/&130

Adresse : M vLJu,fé ..... .
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Tél.:..%.
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Matricule -..... 4 »{_‘;; .......................... Société : ... S { _J AL
E] Actif . Pensmﬂne(e] D V1T v ) - O, .~ - 7
Nom & Prénom :......c.ec.iveeren. A . /‘\’/(.. ..... fkjf.. ...... s O L
7. (RS RA, A L e S
Date de naissance .......c% . s )L 5 < B0 O/ (S 0 .o WO SO -
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

/_-/

Date de consultation : &&/,Ap/ﬂpllp ....... | ]
........ S Dlew... . NAEH

Rom et prénom du malade :
Lien de parenté :
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les ¢auses et circonstances : ... \......

iy

4 1 .\‘.%...gﬁ.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer |
meédecin conseil de la Mutuelle.

- news sous pli cuﬂ\ﬁe’jé)

J'atteste sur 'honneur I'exactitude de
avoir pris connaissance e la clause relptive a la protection des donpées persopnelles.
Faita:. [ Tca Sl M(S ......... \ Le: .ol /...
Signature de I'adhérent(e]:........., =1

%E Sratic déclare
renseignements portés sur la p rn.a-dé'élarat.ion Je déc

Aol. blo..
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SERVICE DES URGENCES

7

.

7

Coller Etiquette De BAF

Nom et prénom éi—/'fz—:/f-j% ,:_,
Casablanca le : g/ﬁw

-

.

BILAN

BIOLOGIQUE

Poids : ...... Kg

)\ Sexe:[ IMLIF J

® Hémato/Hémostase :
[\l NFS - Pq
i Groupage - Rhésus
RAI
W TP - TCK
INR

D-DIMERES

e Bilan Infectieux

(] Hémoculture

1 pcT

e Bilan Métabolique

X lonogramme sanguim

@ Urée - Créatinémie

[P Glycémie

® Bilan Hépato-pancréatique :

Ug{l ASAT - ALAT

BC-BN-BT

| Gamma GT
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Biologie médicale,, | :
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Identifiant du pa tient : 170408100357SA
Date de naissance : 25/03/1958

Sexe: M ‘ !

Date de I'examel}: 25/10/2020

SIMOU YASSIN

Dossier N° : 20104136
Docteur BENBOU SAMIR
Service : URGENCE

Prélevé le : 25/10/2020 & 14:49
. Edité le : 26/10/2020 a 09:16
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HEMATOLOGIE (ELLULAIRE |

| i
s | i |
| NUMERATION FORMULE SANGUINE K
i Echantillon pfjmaire: Sang total EDTA (Impédance élfctriqlie - $pectrophotométrie - Cytométrie en ﬂqx / Sysmex
XN2000) l ‘
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Hématies | 5, 04 101!5 I azs-6| Il ] ] H
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VGM 3.9 | n | 78-98i| ]
CCMH B4.7 | o/ 31.0 - 36.5 Lo
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[ ‘ 3 - i;- I oy { 1
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| I } i1l
! Echantillon |bmaire: Plasma citraté IR (A o
| i I il {8 1 |1
TAUX DE EOTHROMBINE VR
(Chronomé‘ri - photométrie / STAGO Compact Max VLT L
TQ ' 2. :
TP ‘ 100 70 - 100 N
' Le 28/1¢/2 IR IR R
ipnature o dl ko]
DUI ANASS R IR R
. L~ ‘ i R O 1 O I A A A
| L dllqetesenc® L oo - ‘ L1l
VAN T RORAIL (I I
[l
| ! _// | ]
’ Laboratoi ( Nutinnal!ke Référence |
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hagsani.Lasablanca. Téléphone: +212 529 050233, Sourriel: Inr@fckm.ma
Confomément aux tﬁ'x: "r en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, plilisq et/bu trangféré 4 des fins scientifiques ou de controles qualité, hors génétique humaine, de maniére
i anonyme et respectant le secret médical ! ppassition [prmulée auprés de notre secrétariat médicaI: I I | -] |
| i | , 1
| { |
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Confomément aux téxigs en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, Bili angféré 4 des fins scientifiques ou de contriles qualité, hors géqéllque humaine, de maniére
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

v

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2010251443138190t ) 2 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2000265073 SIMOU YASSIN 25/10/2020

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs
Cheque AWB/647284 804,00
MME HAKIMA AFRITE BENNANI
PAYANT B Total payé 804,00 /

HUIT CENT QUATRE DIRHAM

Regu établi par : ABD KAR




- HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE |

N°: 105155/ 2020

du 25/10/2020

Nom patient ‘ SIMOU YASSIN Entrée  25/10/2020
‘ PAYANTS Sortie  25/10/2020
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
B Cogsultatiorﬁnitisle d'urge:nces: ihorg déchocae __i;oi - i 7 1@_,00:' ) 100,06
- Consultation de spécialiste en urgence - 1,00 - 200,00 200,00
EXAMENS BIOLOGIE - : 1,00 | B0420 504,00 504,00
_ Sous-Total 804!0_0_
PHARMACIE - - | 100 [ 11485 114,85
Sous-Total | 1714,85
Total Clinique 918,85
Arrétée la présente facture a la somme de :
NEUF CENT DIX-HUIT DIRHAMS QUATRE-VINGT-CINQ CENTIMES Total

918,85

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
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25/10/2020

Nom Patie

Date

25/10/2020
25/10/2020
25/10/2020
25/10/2020
25/10/2020
25/10/2020
25/10/2020
25/10/2020

' HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE

SIMOU YASSIN

nt

Produit consommé

INTRANULE G 20
SERINGUE 10ML

COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 5
TAMPON ALCOLISE LINGETTE P. ECBU ESP.BIO
EXACYL 0,5g Injecta (05)(1)

NICARDIPINE A 10mg/10ml Injecta (10)(1)
TAMPON NASAL DROIT 80MM CLARITAS
SERINGUE 10ML

TAMPON NASAL DROIT 80MM CLARITAS

N° BS
953297
953297
953297
953297
953297
953297
953341
953341
953346

Quantité

1,00
2,00
1,00
1,00
1,00
1,00
2,00
1,00
-1,00

Prix Unit,

1,82
0,84
1,21
0,55
5,54
9,61
93,60
0,84
93,60

_Total pharmacie

Numéro dossier : 2000265073

25/10/2020
17:22

Total

1,82
1,68
1,21
0,55
5,54
9,61
187,20
0,84
-93.60

114,85
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID : -
PRESTATIONS DISPENSEES AU PATIED 1223942
2000265073 25/10/2020 17:23
Date N° Admission Prestataire Prestation Nombre PU Montant
25/10/2020] 2000265073 LIMS Créatinine sanguine 1 1,20 36,00
25/10/2020| 2000265073 LIMS lonogramme (NA K CL RA PT CA) | 1,20 120,00
25/10/2020| 2000265073 LIMS NFS - Numération formule sanguine + 1 1,20 96,00
25/10/2020| 2000265073 LIMS Taux de Prothrombine (TP) +INR 1 1,20 48,00
25/10/2020| 2000265073 LIMS Temps de céphaline active I 1,20 48,00
25/10/2020| 2000265073 LIMS Transaminases(ASAT,ALAT) i 1,20 120,00
25/10/2020| 2000265073 LIMS Urée 1 1,20 36,00
I R . o ~ Total 504,00
_,./'/
,/'/ T
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