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

Conditions générales :

®» Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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, prathéses 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 & joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

L 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

Optique :

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

Rééducation : ’

= 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

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant Te 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.

Maladie 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

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@®mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /2019

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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O Actif @Pensmnne[e} OAutre : ...
Nom & Prénom : .}J}\/K / .......... f”(.m % D . ﬂ;?] ..................................................................
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Nom et prénom du malade : gQ(&TlW—/mAQ \)Jé;'” f(—{( >, Age:.. :( )
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Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique : (] ALD() ALC:, Pathologie : ......oceeieereiericnireccineene T

En cas d'accident préciser les causes et mrconsr.ances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commun:quer Tes rense!gnements sous pli- cunfkientlel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. i i {
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Docteur Yaélle Zafrani Jaly (1,05 35S
Cabinet de chirurgie gynécologique

spécialiste en cancérologie du sein et du pelvi
ceialist irurgie de 1’en étriose

Diplémée de |a Faculté de Médecine de Lille France

Ancienne Praticienne de I'Institut Gustave Roussy a PARIS

Ancienne Chef de clinique du CHU de Dijon

Ancienne Assistante du Cente Oscar Lambret a Lille
Ancienne Assistante du Centre Georges Frangois Leclerc & Dijon

Casablanca le: 25-’(;”?(:{’2-\: "15

13 Bd Ain Taoujtate (en face Clinique Badr) Résidence ILIAS
Bourgogne 20050 - Casablanca - Tél : 0522 430 430 - Gsm : 06 70 019 966
E-mail : dina.yaelle@gmail.com
Site Web : www.docteurzafrani.com



u Ui cune

Casablanca le 23’..(;;’\..‘.:

Regu de paiement

A Mme/MrSGl&.lﬁfkTm(\\5&)\.f\
Nous, soussignés Clinique Ghandi avoir regu la somme dezlg\..:;

Cette somme a été regue pour :

Le paiement a été fait par :

o Chéque
o Espéce
o Carte Bancaire

SIGNATURE



Laboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi

Dr A. SENTISSI ,
Pharmacien Biologiste

Ancien Interme CHU de Toulouse
Spécialisé en Hématologie, Biochimie
Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Médicale A
D.U. Assurance Qualité en B.M.

/ 4

FACTURE N° : 2306240002
ICE :001578364000055

Casablanca le 24-06-2023
Mme Nadia SALADIN EP SEKKAT

Demande N° 2306240002
Date de lI'examen : 24-06-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PS Prélévement sang adulte E25 E
0363 MarqueurTumoral : Ca 15-3 B400 B
(Groupe Sanguin B60 B
[I;F B8O B
CK B40 B
[TAUX DE PROTHROMBINE B40 B

Total des B : 620
TOTAL DOSSIER : 855.8 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : huit cent cinquante-cing dirhams
quatre-vingts centimess
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- Laboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi

Dr A. SENTISSI )
Phafmacien Biologiste

Ancien Interme CHU de Toulouse
Spécialisé en Hématologie, Biochimie ’
Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Médicale Q
D.U. Assurance Qualité en B.M.

24-06-2023 — Mme Nadia SALADIN EP SEKKAT

IMMUNO-HEMATOLOGIE
GROUPE SANGUIN ABO ET RHESUS

Groupe sanguin ABO A
Rhésus (D) Positif
MARQUEURS TUMORAUX
05-10-2021
CA 15.3 24.35 Ul/ml (<25.00) 17.72

(Elecsys 2010, ECLIA)

Demande validée biologiquement par : Dr. SENTISSI Abdelfattai
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- Laboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi

Dr A. SENTISSI .
Pharmacien Biologiste

Ancien Interme CHU de Toulouse
Spécialisé en Hématologie, Biochimie ’
Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Médicale 4
D.U. Assurance Qualité en B.M.

Code Patient : 1406160014 Mme Nadia SALADIN EP SEKKAT
Date de I'examen : 24-06-2023 Réf : 2306240002
Prescription :
HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME (Sysmex XN-1000)
17-01-2023
Globules Blancs : 4370 /mm3 (4 000-10 000) 4 820
Globules Rouges : 4.24 /mm3 (3.85-5.20) 4.28
Hémoglobine : 13.1 g/dL (11.8-15.8) 13.1
Hématocrite : 38.4 % (35.0-45.5) 39.1
VGM : 90.6 fL (80.0-101.0) 91.4
TCMH : 30.9 pg (27.0-34.0) 30.6
CCMH : 34.1 % (30.0-35.0) 335
Polynucléaires Neutrophiles : 526 % (40.0-75.0) 49.0
Soit: 22986 /mm3 (1 500.0-7 700.0) 2361.8
Polynucléaires Eosinophiles : 25 % (<5.0) 3.7
Soit: 109.3 /mm3 (20.0-1 100.0) 178.3
Polynucléaires Basophiles : 09 % (0.0-1.0) 0.8
Soit: 39.3 /mm3 (<350.0) 38.6
Lymphocytes : 371 % (20.0-45.0) 38.8
Soit: 1621.3 /mm3 (1 000.0-4 000.0) 1870.2
Monocytes : 6.9 % (2.0-12.0) T
Soit: 301.5 /mm3 (100.0-2 700.0) 371.1
Plaquettes : 204 000 /mm3 gosoc; 000-500 218 000
HEMOSTASE
Taux de Prothrombine 77 % (70-100)
(Technique chronométrique )
INR 1.12
Temps de Céphaline activée (APTT) /
Témoin 27 sec.
Malade 27 sec. (27-37)
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