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

Conditions générales :
®»  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigne.
= 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 a 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 précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50iNs.
Pharmacie :

»  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,
»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente prealable 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 4 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit &tre 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 B

mais.
S

Adresses Mails utiles

o

Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
M22- 0059823

ﬁo/\

MUPRAS

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

(J Maladie

Cadre réserv

(J Dentaire (J Autres

6 a |'adhérent (e)
Matricule :.............. L. : Z ................. Société :

O Actif () Pension
o lgs BN S - ol [ —— ) 1 A OU‘ ................. [ka}g‘(ﬂz\. .........................................

(J Optique

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ Pizvzamnngs T
Nom et préndm di mElade & ......uumuii ol tragssssssssissssisssississsmsssvaisisnss Ageccsiiaiinsa
Lien de parenté : @ Lui-méme i) Conjoint (J Enfant

Nature de la maladie :.
Affection longue durée ou chronigue : D ALDC] ALé Pamolqgie D s g s ol v ks RS B
En cas d'accident PréGiSer IBS CAUSES Bt GIRCONSLANGES & .-w........... ek rerereseeersreesestesseseomseessemseeseeseesreesnes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

BRI Sciiiiicnoemene e i |7 Lseemmen Lomramimass
Signature de I'adhérent{e) :................ccccovviiiiiiiniiiannnn.

" VOLET ADHERENT ;
Déclaration de maladie M 22"' O 0 5 9 8 2 3
Remplssez Ca vist, déooupez fe et conasrvez e, T RN o . T
Il sera nécessaire de le présenter pour toute s 05
aiarmion LiéNeure. Nom de l'adhérent(e] ......... PR AU

Total des frais engageés :...........c.cccceveeeennnnes

Coupon a conserver par I'adhérent(e). DeEnn 0 PO v viccisniinmmmnsisissanevsioiands R CL

J




Dates des

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Cceefficients

des Honoraires

Montant

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

Montant détaillé

AM PC M

des Honoraires

—

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature des ar s
Traitées Soins Cneioieny
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
I
[ e,
DEBUT
D'EXECUTION
SR =
e ——
FIN
D'EXECUTION
e ]
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DOOO0000D
00000000 | DODOOO0O
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
e
DATE DU
DEVIS
e -
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




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

Conditions générales : »
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigneé.
®= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins gst limitée & 3 mois a 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 déclgrabiun précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie : a
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie 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.

Optique :
*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :
=  L'entente prealable renselgnée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & Ia feuille de soins.
Dentaire :

®* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

®*  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation ! contact@mupras.com

0 Prise en charge | pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - G8me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier da 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 |LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

C,or'\_P&iwe uf: e Proar e C’R‘?e

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance =
& d’Acti Social
de Royal Air Mivos "
Déclaration de Maladie : N° P19- 0016365
(FIMaladie (O Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule :....€0. .7 ng ...................... %clem.ﬁA’V]

O Actif m Pensionné(e) O Autre:. N
Nom & Prénom : SLA.O S44... LHM"&'Q‘ Date de naissance :

. Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin ;

Date de consultation : ............/ ccccevcie/ e ieeesnanens
Nom et prénom du malade ;. USSP SO SO PRUU YU URSTUUPUUURUNUNY s |- SNSRI
Lien de parenté : g Lui-méme (O Conjoint (0 Enfant

Nature de la maladie : ....

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans e cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli canfidentiel & I'attention du
méedecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur [honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:...... Q. L. Dﬂ}..q ........... LB6.. .00l .2oR3
e)

Signature de I'adhéren

-

ADHERENT -‘
scaratoncemaaae NS P19~ 0016365 |
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

e BmatorrUNaNaLe. Nom de l'adhérent{e) :........c.ccco..ivmvieiisiainns
Total des frais engagés ..................................
Coupon & conserver par 'adhérent{a). : Date de dépot :....
A il




___ RELEVE DES FRAIS ET HDNORAIHgS a
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et mgnature du Médecln
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

Cachet duPharmaclan
ou du Fournisseur

Cachat et s:gnet:ura du
Laboratoire et du Radiclogue

Démgnat.con das
Ceefficients

Mont:ant
des Honoraires

Cachet et signar.ur'e
du Praticien

Montant dét:alllé

des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ol o e TR

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que Ie bilan de I'ODF.

Dents Nature des 2
Traitées Soins Cosfficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
.
MONTANTS
DES 80INS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION -
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ——
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX -
00000000
£O000000
35533411 | 11433553 e
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e————————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire  la profession
S |
DATE DU
DEVIS
| S —
e
DATE DE
L'EXECUTION
et

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. El Mostapha Aziz ALAOUI
. Neurochirurgien
Chirurgie du cerveau, de la moelle épiniére.
Chirurgie de la colonne vertébrale
Electroencéphalographie

12, Rue Zaki Eddine Attaoussi,
(a coté de la clinique Neurochirurgicale Anoual)
Casablanca - TélL: 05 22 86 41 00
E.mail: doctoralaoui@hotmail.com

Sur Rendez-vous

d Casablanca, lc
e ihlanca

Ry

Je soussigné certifie avoir examiné SLAOUI Khnata et que S|
santé nécessite un BIOLOLOGIQUE APPROFONDIE POUR
DOULEUR RACHIDIENNES DIFFUSES

Certificat fait pour servir et valoir ce que de droit.

; lasall gole 33

, & Lol ol y-9 oyl

Griall sgaally
‘6, t‘l.n.kﬁ@'gﬂ:’ | 3
T‘-' b bl yladl (gl £ Laadl “_; .:'__3_“7_...

0522864100

loctoralaoulf@hotmail.com

acgally

e 3 3l

09/06/2023

Certificat Médical

En cas d’urgence contacter Clinique Anoual au Tél.: 05 22 86 02 07/08/09/10 iyl - Jail fuomecnay |
[.F.:42023905 - N° CNSS: 2359330 - ICE: 002051462000048

Patente : 36300235 -




Dr. El Mostapha Aziz ALAOUI $ alaall

*  Neurochirurgien

Chirurgie du cerveau, de la moelle épiniére. c 2all s
Chirurgie de la colonne vertébrale ¢ ¥
v : : ; £ laall S0
Electroencéphalographie &

12, Rue Zaki Eddine Attaoussi,
(a cote de la clinique Neurochirurgicale Anoual)
Casablanca - TélL: 05 22 86 41 00
E.mail: doctoralaoui(@hotmail.com

el ) )0 (Nl f sl Aman
05 22 86

doctoralaoui@hotmail

Sur Rendez-vous -

i

i - Casablanca, le R B T L Grelacdll

09/06/2023

SLAOQUI Khnata

NFS VS CRP LATEX WALER ROSE CHOLESTEROL
TRIGLYCERIDES UREE CREAT TRANSAMINASES

W T

En cas d’urgence contacter Clinique Anoual au TéL.: 05 22 86 02 07/08/09/10 :a\g) - Mgl foeecaas
Patente : 36300235 - [.F.:42023905 - N® CNSS: 2359330 - ICE: 00205146200004
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/. LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ABDELMOUMEN

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Immunologie

Dr Asmae LAMJOUN ) C19al f-Lu:J‘S Jj.iS.\J\
Spécialiste en Biologie Clinique Ay ) i g gd) (B Apilaadl]

Diplérﬁée de I'Université de Pharmacie de MONASTIR
ABDELMOUMEN Ex - Attachée aux CHU de SOUSSE et MONASTIR

Mme SLAOUI KHNATA
Dossier : 23G52D
Docteur EL MOSTAPHA AZIZ ALAOUI

Dossier créé le : 06/07/23
Edité le : 06/07/23
Prélévement effectué a 09:33

Page : 2/5
VITESSE DE SEDIMENTATION
™ heure --- ; 12 mm 18
VN:Femme: Age(années)+10 /2
Homme: Age (années) /2
Enfants: < 10 mm
BIOCHIMIE
11/02/21
Aspect du SErum---------=-====msmmmeemoo- : Opalescent.
01/03/22
Urée 046 * g/ 0.15-0,45 0,36
S0it ~mmmmmemem 4 7,67 mmol/l 25-175 6.00
HISTORIQUE
0,5U (g/m -
BY e

0,45
W Max 0,95 g/t
0,4 Duiﬁ/

0,35
0,3
0,25
0,2
0,15
0,1
0,05

0 n n 2
a7/03/ or/o3/ o8/97/
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LABORATOlRE D'ANALYSES MEDICALES ABDELMOUMEN

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - iImmunologie

Dr Asmae LAMJOUN ) Gl #L‘--:-";J'J'-'IS-EJ‘
Spécialiste en Biologie Clinique A el Lo g gl (B Apiliadl

Diplémée de I'Université de Pharmacie de MONASTIR
ABDELMOUMEN Ex - Attachée aux CHU de SOUSSE et MONASTIR

Mme SLAOUI KHNATA
Dossier : 23G52D
Docteur EL MOSTAPHA AZIZ ALAOUI

Dossier créé le : 06/07/23
Edité le : 06/07/23
Prélévement effectué a 09:33

Page : 1/5

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

({ AUTOMATE CELLTAC)
NormalesAntériorité

(Femme Adulte)

01/03/22
NUMERATION GLOBULAIRE
Globules rouges ----- ; 4,67 M/mm* 4-53 535
Hémoglobine - 13,8 gl 12-16 15.4
Hématocrite : 40 % 35-46 46
VGM --eee- -- e —————— : 85 fl 80 - 95
TCMH - 29 pg 28-32
00311 | 5 e — ; 35 % 30-36
Indice de distribution des G.R --------------- : 12,2 % 115-145 125
Globules blanes - : 6 600 /mm* 4000 - 10000 8200
FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires neutrophiles ------------------ : 39.9 %

50it---: 2633 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires éosinophiles ----------ceeueex : 4,9 %

SOit---: 323  /mm3 40 - 300
Polynucléaires basophiles ----------m--eeemmx : 0,8 %

SOit=- : 53 /mm3
Lymphocytes --------------—--- ; 46,2 %

S0it-- 3049  /mm3 1500 - 4000
Monocytes -------- - -- : 8,2 %

soit-- : 541 /mm3 40 - 800
Plaquettes ; 239 000 /mm®* 150000 - 500000274000

Volume plaquettaire moyen------------------- : 9,3 fl 7-11 83
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ABDELMOUMEN

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - iImmunologie

Dr Asmae LAMJOUN ) 1. 9al pl.....:.i's JJ:IS-\:“
Spécialiste en Biologie Clinique A ) L g gl (B Asiliadl

' Diplémée de I'Université de Pharmacie de MONASTIR \
ABDELMOUMEN Ex - Attachée aux CHU de SOUSSE et MONASTIR

Mme SLAOUI KHNATA
Dossier : 23G52D
Docteur EL MOSTAPHA AZIZ ALAOUI

Dossier créé le : 06/07/23
Edité le : 06/07/23
Prélévement effectué a 09:33

Page : 5/5

FACTEUR RHUMATOIDE :
Test au latex ---- . Négatif.
Titre : 22 UlUml N <30 Ul/ml
(néphélémétrie)

Réaction de Waaler Rose ------------------- . Négative.
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"/ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ABDELMOUMEN

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Immunologie

Dr Asmae LAMJOUN ) G9al 9L~.:-"$ ”354..“
Spécialiste en Biologie Clinique A ) Lo g gl B Apiliadl

Diplémée de I'Université de Pharmacie de MONASTIR
ABDELMOUMEN Ex - Attachée aux CHU de SOUSSE et MONASTIR

Dossier créé le : 06/07/23
Edité le : 06/07/23
Prélévement effectué a 09:33

Mme SLAOUI KHNATA
Dossier : 23G52D
Docteur EL MOSTAPHA AZIZ ALAOUI

Page : 4/5

Cholestérol total -------mmmmmeme e : 2,16 * g/l 13-2 244

SOit ==mmmmeeean : 557 mmol/l 335-5,15 6,29

HISTORIQUE

2,75 CT (g/l)
25 244 B M 13gn

2,25 /\Qs W rax 207
2
1,75 “?/

15
1L,25
1
0,75
0,5
0,25

0 3
e ar/o3/ B ae(o?1

Triglycérides --------mmmmemeeem e - 2,66 * g/l 035-14 1,77
SOit ---mmemeeee- 3 3,04 mmol/l 04-16 2,02

HISTORIQUE
2,75 TRIG (g/i)
25
2,25

2
1,75
15

1,25
1 0,

0,75
0,5
0,25

0 1 n -
aafozf onl03/ 06107123

# Résultats
W Mo 0,35 g0
W Max:14g/

27/03/21
Transaminases - SGOT (ASAT) -m-emmemeeeee - : 16 Ui/l <3l 22

86 2 7% 7Y ) WO—— i 20 U <34 20

IMMUNO-SEROLOGIE

Protéine C réactive (CRP) - 1,3 mg/l <6 . ccc MEDICALEDg
(Turbidimétrie) ATOIRE D'ANALIES Lo o




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ABDELMOUMEN

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Inmunologie

Dr Asmae LAMJOUN ) Osaal r-Lu:J'B _,JSS.\.S\
Spécialiste en Biologie Clinique 4 0 peal) L g gl (B Ailiail

Diplémée de I'Université de Pharmacie de MONASTIR
Ex - Attachée aux CHU de SOUSSE et MONASTIR

ABDELMOUMEN

Mme SLAOUI KHNATA

Dossier : 23G52D
Docteur EL MOSTAPHA AZIZ ALAOUI

Dossier créé le : 06/07/23

Edité le : 06/07/23
Prélévement effectué a 09:33

Page : 3/5
CLEARANCE A LA CREATININE
Selon la formule du MDRD - (Modification of the Diet in Renal Disease)
Créatinine s 3 9,2 mg/l 6+ 12 6.7
S0it =-mmamean : 81 pmol/l 53-106 59
HISTORIQUE
12,5 CRE (mg/l) o i
11,25 I Min: 6 mg
W Max: 12 mght
10 92
8,75
2 62
6,25
5
3,75
25
1,25
0 ; Oates
@ o3/ oe/07/
Débit de filtration glomérulaire (DFG) -------m-n-emn-- 3 65  ml/mn/1,73 m2 94
Stades Définitions DFG
MRC (mV/mn/1,73 m2)
1 Pas d'insuffisance rénale >=90
2 Insuffisance rénale légére 60 - 89
3 Insuffisance rénale modérée 30-59
4 Insuffisance rénale séveére 15-29
5 Insuffisance rénale trés sévére <15
MRC : maladie rénale chronique
A NALYSES MEDICALES
ORATOL REV 2 ' 3 ,; 1M E N
LABO o EeMOU!
=L -




LABORATOIRE ABDELMOUMEN D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Asmae LAMJOUN 8 RUE JAKARTA
INPE :083060640 OUJDA
ICE : 001636557000050 0536 68 74 74/76 - 0662 55 71 77
IF:40122309 Taxe professionnelle: 10837042

Oujda le 6 juillet 2023 Mme SLAOUI KHNATA

FACTURE N° | 184695

Analyses :

o |}
< |

Numération formule sanguine -----

L
L)

Vitesse de sédimentation ]

Urée ------ S e e e R R e e e

(%]
[=

Clearance a la créatinine - gaiy i

IR
=

|
|
|
|

Chélestérdl total

ssasndesan

h
<o

Triglycérides -

100 |
100

Transaminases 5 e 5 i

Protéine C réactive

w|w| w|w|w e oo w|
(98]
o

Facteur rhumatoide -------

100§ Total : B 570

Prélévements :

Sang P Pci 15

TOTAL DOSSIER

600,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Six Cents Dirhams



