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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigneé par le praticien lu-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 précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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.
ique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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.
entaire :
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 &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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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

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

. pec@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

h caractére personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Et u;' Angle Rue vamed Fakir et Rue Allz bdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 | 8} B - www

~JMUPRAS o

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

O Maladie O Dentaire O Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule Z?’}% Saociété :
O Actif E Pensionné(e) O Autre

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : ............. Kicaseavsss Y AT
Nom et prénom du malade :........ E— A T S R ) :
Lien de parenté :

Nature de 1a Maladie @ ..........oooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e R R = S —

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

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pms&!‘issance e,la clause relative & |a protect on des donnees ersonnelles.

Faita: (= P B LY ¥

Signature de I'adhér‘ent[e] L




Assurance

» SAHAM

remvert € S@ANAM o

04/12/2020

DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE

Police N° 0600995250 Contractante : Chambre Des Conseillers
ﬁfsAl:: . ;1;371'1/aonaed Sardy Date de réception de
p es'on_ i Mok 4 Bard la déclaration :30/11/2020
.er.sonne solgnee e Date de validation 1 04/12/2020
Sinistre N° 4917129
Bordei N° 768785 Date de survenance :19/11/2020
s Déclaration N° : 15573804A
Médecin Traitant : LEMSEFFER M HAMED
Nature de soins Frais Coefficient| Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engagés remboursement| par le premier remboursement remboursés
assureur
(a) (b) (©)=(a)*(b)
CONSULTATION / 300.00 NA NA 300.00 NA 80.00 % 240.00
SPECIALISTE
MEDICAMENTS 1 828.70 NA NA 1 291.10 NA 80.00 % 1032.88
APMC 250.00 NA NA 250.00 NA 80.00 % 200.00
ANALYSE 950.00 NA NA 950.00 NA 80.00 % 760.00
RADIOGRAPHIE 400.00 NA NA 400.00 NA 80.00 % 320.00
Totaux 3 728.70 3191.10 2 551.88

Détail explicatif des soins non remboursés

Nature du soin non remboursé Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement

Seringues 12.00 Produits non remboursables
9 bts de FLOTRAL 525.60 Traitement dépassant trois mois
Totaux 537.60

Nom du gestionnaire : NACIRI FATIMA |Date de I'édition : 04/12/2020

a) Si la nature du soin correspond a une prestation avec une valeur clé (dentaire, analyses, etc.),la base de remboursement est le produit
du coefficient de remboursement par la valeur clé.

Si la nature du soin ne correspond pas & une prestation avec valeur clé, la base de remboursement est issue de la Nomenclature générale
des actes professionnels marocaine.

b)Le taux de remboursement est le taux de couverture garanti défini pour chaque prestation dans le contrat.
c)Les frais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.
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loit comporter les cachets
cin traitant, les noms et les

\née (bénéficiaire) inscrits de

doit étre accompagnée de
escrivant les  médicaments,
| laboratoire, ainsi que toutes

|- 11 personne malade dolvent
1 les praticiens eux-méime:

nant une maladie dolvent (‘tre
i los trois mois au plus tard
medicale,

et les causes, clrconstances,

ey, et PPM concernant los

' jointy aus ardonnances

medicale ou Chinurgicale ln

doit Btre accompagnes d'une

itee sur laquelle deviont etre
ytes, la ventilation des frais

s d'hospitalisation et le detall
ioues

A honoralres et ordannances [emilsy

ont conservés pan la Compagnie

.

s ¢l de lasinance a caplal wxial de 411667400 de DH. Entreprise régle par 1a loi n*17-99 portant code des assurances * sige sodal
s Bsio * I Casablianscn 22 341 CNSS . 167 85417 Taxe professionnefie: 355 11.249-IF:01M25-I(I:02023W34"H:05124356(1)'&::0522206081

) 16673804 ‘

® Tout dossler retourné pour complément d'informations
doit dtre retransmis a la Compagnie dans un délai d'un
mols.

e Pli confidentiol : dans le cas ot la maladie aurait un
Catactine confidentiel, en préciser la nature sous pli
cacheté o Fattention du médecin-conseil de la Compagnie,

@ lindemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse
o1 e maternité est payable sur présentation d'un extrait
' te de naissance du nouveau né.

® lowque la personne  bénéficie d’'un  premier
remboursement auprés d'un régime de prévoyance
I'assuré(e) doit remettre a la Compagnie les photocopies
dey pieces justificatives et l'original du décompte de
réglement délivré par cet organisme.

@ Afin de proroger la garantie des enfants 4gés de plus de
21 ans, l'assuré doit produire annuellement un certificat de
wcolarité correspondant a lannée d'assurance considérée.

& Dans le cas ou le conjoint de Vassuré ne bénéficierait
d'anicun régime de prévoyance, demander le questionnaire
relatif 3 la prise en charge du conjoint ot/ou des enfants.
Ce document doit nous dre retourné diiment rempli et
accompagné des plices Justificatives nec essaire.

® Réclamations : toute réclamation doit étre formulée au
plus tard dans un délal dun mes » compter de la date de
dépot du dossler maladie

@ Toute fausse déclaration est passible des sanctions
prévues par la Lol,

Police n”:
Adhésion n”

Bhserve i Varaiipdlal

SAHAM

Assurance

wws & C0WMms paclaration de maladie  NO: 15573804 A
Maladie O Maternité O Optique O Traitements spéciaux O
Société contractante p—— —
> ; Cachet de la société contractant
Société contractante . — Lz'f" LAa &AM / S chetder § )
[ [0 o) ([ ——— —
Ne d'adhésion & e

N° d’adhésion du conjoint :

Renseignements concernant l'assuré(e) : /
Nom: S iR DN . Prénom(s) _HQ [laa et

N°de CIN: Af_‘j- Cgﬁ q \_— ‘ sz DL enalssance:/fﬁ..._ /.Z, .
Adresse :. toT 1-']'\/“ A!lhﬂ: /! Mg A

f Ville : QZ.Q;EL
Montant des frais engagés:‘___%j_z.eg..;%:a ........ DH N°GSM £ é‘

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

o Copusiawess WJANoU 2020

— Clause « Protection des données personnelles »
Les données personnelles mmwrmrmmmmwwmrmamw
utllisées exclusivement & cette fin par les services de 'assureur et les tiers autorisés.

La durée de conservation de mdonneesestméhmmdumﬂd’uwumailapﬂm postéricure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre 4 Fassureur de
mspetmsenobngclm;-!omﬁondudewide,. cription ou en application d'autres it

Par allleurs, la communication des informations de l'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des oblig légales et régl aires qui $Tmp: a l'assureur
et aux ters légalement autorisés 3 obtenir les dites informations.

tmumgaunmmumemlempeddehloinw &la des personnes physiq lI'tq-dduuanmmdudommuummpemnmlwdonrmsmmpm&gmnus:l
bnnwmppunmmqu'ﬂmmcuque.dn mmamlummnwwmammwm
Lassureur s'assure que les P ilitées & traiter les données p iles connalssent leurs oblig: mﬂﬁmmmapmﬁmamdonmawmm

Les données A caractére personnel peuvent A tout moment faire Fobjet d'un droit d’mmmﬁnm.demﬂlbuﬂona¢oppommmp¢sduﬂgewdaldewm Assurances, sis au 216,
Boulevard Zerktounl - 20000 CASABLANCA ~Tél. : 0522 43 56 00- MAROC.

De maniére expresse, Fassuré/souscripteur autorise 'assureur & utiliser ses données 4 des fins de p ctions commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. il peut s'opposer
par courrler A la réception de sollicitations commerciales.

Signature de I'assuré(e)

du prmmmﬂl‘uécuumﬂe\'enumbhdes services quiy sont rattachés. Elles sont

SAHMImmmunnd’mmetderémmuaphlwdaldﬂﬂﬁ?ﬂﬂdeM.Bmmmgepathmnm—g?poﬂaumdeﬁesm’MWdﬂ
216, Boulevard mmmcﬂmm-n[c.umam:11341.055:167354rmmue:355.11149-5;01&4015-u:mummww:mzwssm-m:osuznwm

<

Pollcan®: s ilmais

VOLET DETACHABLE
Diéclaration de maladie NO' 1 5573804

Bl pp ialal dbaival te ol conteives le.

Adhésion n”: ..

Nom de Fassuré(e) |




'

A remplir par le Médecin
e
Renseignements afjent -
Nom du patient : ... o~ £ Prénol @p&ﬁe&’
Date de naissance : Liend

1 .

a_v?c Fassuré(e) :»

i
[ v

fo———a L

Nature de la maladie :

S'il s’agit d'un accident, en indiquer la cause :

Nl

1,
Faita: B? b
~ S b “*"g cu;)
o~ ‘fg-;. B
 G¥q

Détail des soins (a remplir par le Médedn) "

Date des actes

|

o
2 O a ()\..
o h:’ombre Na#re et Néor}:a taillé Signatureletcac 3 r.gattestant
médicaux ‘actes coefficient e araires e pai
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G
Exécution des ordonnances (a remplir pnr-lg?harmacien) TN

o‘-\ %

Date de l'ordonnance

Mormmt deﬁl latture

| A N 9090

N'ICEl_l_LLJ_LLl_Ll JJI"l NN |

INAN Qo 20

A2 oD

Cachet du pharmetw N mﬂtan}je pale

A ,/g Gure™

~ab

sn-‘ ‘,......

ment dela

Neice LU LU g 1] N L L, T i R
Neice LUttt ll] NINe ! ||

(* )champs & remo’r gt zatmmsmant par fe pratiden

“Analyses - Radiographies

Datede |
l'ordonnance |

des coefficients

Montant

Désignation
_des honoraires

Signature et cache

ou du radi

m% A 6% s

gjﬂﬁ f ODIV

Netce LLL LDt Ll bl L

(1 T O Y B

Neleer Lttt

¥ - O I I

Nice Lttt

L 0 B

Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

Devis (J Nombre de séances : Etablile oo
Facture Nombre de séances : Etablile :..- ¢
- g
Date des Nombre Montant détaillé ~ Signatu ch
s0ins AMTPCT IM | IV des honoraires N° d’auto d

AGy- A _\.a;o‘ a plcl L <a- :'![

' | P ) | =

NICE" L 1_; LLLLLLy1il NeNe L_L,LI_I_L.L.I_lj

\on?/\ +~\

UM | e ‘

/ f ./,

N‘lCE‘lilllltllII!lLJ N INP* 2;
| /
‘| .
Neleer Lttt il NeiNe il 1)
Cadre réservé 3 SAHAM Assurance

Médecin conseil

Fiche d¢

e




Docteur M’hamed LEMSEFFER

CHIRURGIEN UROLOGUE

Endoscopie et Chirurgie des Reins
et des Voies Urinaires
Greffes Rénales
Lithotripsie Extra Corporelle
Stérilité Masculine

Ancien Interne des Hopitaux de Montpellier
Ancien Assistant des Hdpitaux de Montpellier

Ancien Chef de Clinique Urologique

a la Faculté de Médecine de Montpellier

Membre de I’Association Frangaise d’Urologie

Casablanca, le.......

had) daFes 5 g5 W)

I ellmadl y LIS i o
(WESIFSS:

i aodl conis
il g ddalall ol Yl
5 o N LS s
IS i) o Aodaad Wil ey
5 45 o o) il 3 ) el
i 5l Sl ) o) s il il gz
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FACTURE

Patient :

> CONSULTATION

SARDY MOHAMED

.............................................. 300D hs.

r» ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICALE............. 400Dhs.

MONTANT TOTAL A PAYER .............700Dhs.

P e
En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/ 05 22 49 23% /81

0522 20 96 63 : ,uSLall - 052227 4117/ 05 22 20 64 83 . _islgll —clea))ul) - (s danoplol) 598,00 — auglallass; 24
24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Cliniqgue BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17 / 05 22 20 64 83

Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : driemseffer-uro@hotmail.com




Docteur M’hamed LEMSEFFER

CHIRURGIEN UROLOGUE

Endoscopie et Chirurgie des Reins
et des Voies Urinaires
Greffes Rénales
Lithotripsie Extra Corporelle
Stérilité Masculine

Ancien Interne des Hépitaux de Montpellier
Ancien Assistant des Hopitaux de Montpellier

Ancien Chefl de Clinique Urologique

a la Faculté de Médecine de Montpellier

Membre de I’Association Francaise d’Urologie

Casablancg, le.....

/

19/11/2020

I ey 4150 i)
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il g Lol ol Yl
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LIS iy dodaad Wil
iyl el i o A i) daalndl giae

t sl il

COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE

Patient

Rein droit

SARDY MOHAMED

: De iaille et d'échostructure normale, bonne différenciation

cortico-médulluire, absence de dilatation des cavités pyélo-

, calicielles .

Rein gauche

: De taille et d'échostructure normale, bonne différenciation

cortico-médullaire, absence de dilatation des cavités pyvélo-

calicielles
Vessie s strictement vide , examen a compléter a vessie pleine .
Prostate :Légerement augmentée de taille, d'échostructure normale .

En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 0522 49 28 00/ 05 22 49 23 80/ 81

05 2220 96 63 : ,uSLall - 05 22 27 41 17 /0522 20 64 83 . _aslgll —sla Il — (asdsunoplal) goS,0s - wglellass; 24
24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17 / 05 22 20 64 83
Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : driemseffer-uro@hotmail.com
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24 "Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17
Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com




Docteur M’hamed LEMSEFFER

JEINEN[INOE VPELE]

CHIRURGIEN UROLOGUE a,lJ.Jl djL....aJl‘, 1._.L§J| b—lJ;_-
Endoscopie et Chirurgie des Reins LS S}
et des Voies Urinaires TR o aie
LAY el Conds
Greffes Rénales o i i
Lithotripsie Extra Corporelle r‘"‘" 3 aall ol )
Stérilité Masculine 5 ey il AAS ey
Ancien Interne des Hépitaux de Montpellier " EFJ?.J,“ o &Ef .
Ancien Assistant des Hépitaux de Montpellier LS JI i o inhaad 4y o)
. gn;ien 1(1:-h‘;r c:“(;lin'iqu(:] U:;;Iogtiqul?l L_."T!J"'J"“ g.ul:dl izl ;L:J;-H el H)
aculté de ecine de Montpellier i 5 o L i .
Membre de I’Association Francgaise d’Urologie “J}J e "‘J'?'J """"fd nelondl J
Casablancg, le : m e . fj___t D b sl

NS Dy (=Bt -

En cas d'urgence, s‘adresser a la Clinique BADR : 05224928 00/05 2249 2280/81

05222096 63 : ,uSLall - 0522 27 41 17 /05 22 20 64 83 . Laslgll —sln J1 Jal) - (ndsanoplol) oS)g0 — awelelldas; 24
24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 0522 27 41 17 /05 22 20 64 83
Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com




Docteur M’hamed LEMSEFFER ; I daBen y 8 LI

CHIRURGIEN UROLOGUE i gl Sty LIS a1
Endoscopie et Chirurgie des Reins L_.lﬂl £
et des Voies Urinaires 1/ a3 YL  eodl cnis |
Greffes Rénales T‘J‘i_ e
Lithotripsie Extra Corporelle p—“'” gl ol ol
Stérilité Masculine gﬂi}“"f"' LI als C'!)’

Ancien Interne des Hapitaux de Montpellier
Ancien Assistant des Hopitaux de Montpellier

IS A o dshzad Wl ety

Ancien Chef de Clinique Urologique .lj-.-" o ol imaadly U}_” 2 ‘“J
a la Faculté de Médecine de Montpellier il a & e s )
@H‘&Lﬂd‘u‘ﬂg.“fu1mb_d|j.;§ .

’ Membre de I’Association Frangaise d’Urologie

Casablanca, le.... e [\U# _.:-.-1;-;- ..................... O PP S I R
T3 2
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En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/ 05 22 49 23 80/ 81

05222096 63 : ,uSlall - 0522 27 41 17/ 05 22 20 64 83 . _aslg)l —cla ) lodl - (adiasplal) 598,50 - avelelldss; 24
24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17 / 05 22 20 64 83
Fax : 0522 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com




LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 052227 28 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

LF 40303250 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 H “III m" ||||| "”l “IIl ||||I "m I|I|I l"

TP:35504 101 - CNSS:1121946 - RC.:187112 01

Casablanca le vendredi 20 novembre . Monsieur SARDY MOHAMED

FACTURE N° | 318822
Analyses :

Hémato : Numération formule plaquettes --—-----------==--—— B 80

Chimie : Glycémie (a jelin) B 30

Chimie : Créatinine B 30

Chimie : Protéine C réactive B 100

Marqueurs : PSA Totale B 300

Bactério : Cytobac. des urines ---- B 150 | Total : B 690
Prélevements :

Sang | Pc [ 1,5 |

TOTALDOSSIER | 950,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Neuf Cent Cinquante Dirhams




Docteur M"THAMED LEMSEFFER
24,Rue El Alloussi
Bourgogne
CASABLANCA
Examen du 20/11/20 - Edité le 23/11/20

ANALYSES

Monsieur SARDY MOHAMED

Réf. : 20K997

RESULTATS  UNITES

NUMERATION SANGUINE (AUTOMATE SYSMEX XT-4000i)

HEMATIES 4,01 106/mm3
HEMOGLOBINE 12,7 2/100 ml
HEMATOCRITE 38,8 %
-VGM 97 u3
- TGMH 32 pg
- CGMH 33 2/100 mi
LEUCOCYTES . 7700 /mm3
FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES -----mmmee- 79 %
ou 6083
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES ----ee-neex | %
ou 77
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES =---mccemeeeeee 0 %
ou 0
LYMPHOCYTES 13 %
ou 1001
MONOCYTES 7 %
ou 539
PLAQUETTES 189000  /mm3
GLYCEMIE A JEUN 1,73 g/l
ou S 9,60
ee 1,99 + "E?ls 1,68 1,73
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26/09/2020

4,4-555 4,18
13-17 13,1
40-50 40,0
80-95 9%
27-33 31
30-35 3
4000 - 10000 6000
50-70 55
2000 - 7500 3300
1-3 7
420

<1 1
60

20-40 32
800 - 4000 1920
2-10 5
300

150000 - 400000 206000
0,70 - 1,10 116
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Docteur MTHAMED LEMSEFFER Monsieur SARDY MOHAMED
24,Rue El Alloussi
Bourgogne
CASABLANCA Réf. : 20K997
Examen du 20/11/20 - Edité le 23/11/20 Page : 2/3
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
26/06/2020
CREATININE 10 mg/l 6-12 10
ou 88 pmol/l
16
e 14 4
o2 4 10 5 . !‘B 9 . 10 10 g ;:;
S0+ O _ — | -
g i - - g
4 - 8 t t : : | - E
19/0417 2600717 011117 15/08/18 26/1118 03/06M9  20/08/19  19/0320 26/06/20 20/1120
# Dales d"anténonigs
15/08/2018
PROTEINE C REACTIVE 207,0 mg/1 ‘// <6 3,0
MARQUEURS (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000)
26/09/2020

P.S.A. TOTALE 46,790 ng/ml <4 0,562

60 45,
Dot B 4
B PT ose 07 086 0.552/
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14/0116 26/07TM7 13/09/18 26/0920 20/11720
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Docteur MTHAMED LEMSEFFER Monsieur SARDY MOHAMED
24,Rue EIl Alloussi
Bourgogne
CASABLANCA Réf. : 20K997
Examen du 20/11/20 - Edité le 23/11/20 Page : 3/3
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS

EXAMENS MICROBIOLOGIQUES
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

PRELEVEMENT 2 éme jet urinaire
X AMEN DIRECT

Culot de centrifugation Peu important
Cellules épithéliales Peu nombreuses
Leucocytes Peu nombreux (70/mm3) /
Hématies D Rares (6/mm3)
Cylindres Absence.
Cristaux Absence.
Parasites Absence.
Flore microbienne Pas de germes visibles

BACTERIOLOGIE
Uricult Stériles
Cled et milieux usuels Stériles
Milieu de Sabouraud Stériles
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Casablanca Le: 19/11/2020

Facture N° 5228/20 Etablie par OUMAYM ACCEUIL ~ Page n
Identfication
N° Dossier: X0K194747 N° Identifiant :  20113352/20
Nom & Prénom : SARDY MOHAMED
C.I.NB63195 Date Début : 19/11/2020 Date'®ii 1/2020
Adresse: CASA
Traitement : Acte medical Médecin : BQOUJDI FOUAD
Prestations ! Qté I Prix U. | LiJC. 1 Coef ] Montant
SEJOUR
Frais clinique [ 1] 500 [ | 5000
| Total Rubrique : 50,00
PARTIE CLINIQUE : 50,00
TOTAL FACTURE 50,00
Arrétée la présente Facture & la somme de :
Cinguante Dirhams
Cachet et signature
/]
e

. ) iF : 2220475
et el Sl el o Baebaime a i Agyl) cDlas 2 s Fageepo—= | TP:34810535
- ahmane, Angle rue de Siiamassa, Hay El Hana, CasaGlanca - Maroc CNSS 2343333
M, 04212:5223971 19 RC - 341051 mewss: | 28 OnNncorad

ICE - 00163859500007 ) e L Srevos
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Casablanca Le: 22/11/2020
Facture N° 5276/20 Etablie par OUMAYM ACCEUIL Page 11
Identfication
N° Dossier : X0K224788 N° Identifiant :  20113352/20
Nom & Prénom : SARDY MOHAMED
C.1.NB63195 Date Début : 22/11/2020 DateZ2t 1/2020
Adresse: CASA
Traitement :  Consultation Médecin : ZAROK MUSTAPHA
Prestations 2 Qté I Prix U. I LiEa i Coef | Montant
SEJOUR
Frais clinique [ 1] 50,00 | | 5000
l Total Rubrique : 50,00
PARTIE CLINIQUE : 50,00

’

Arrétée la présente Facture a la somme de :

oyt pila? o ik M1ttt
& bderrahmane, Angle rue de Siyimas.as, Hay El Hana, Casablanca - Maroc

Cinguante Dirhams

celigt! o A lalsn . il Ayt Obam 2 s (g Fob

212)5223971 19

TOTAL FACTURE

50,00

Cachet et signature

iF : 2220475

TP :34810535

CNSS: 2343333

RC : 341051

ICE : 001638895000071
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Casablanca Le: 23/11/2020

Facture N° 5291/20

Etablie par OUMAYM ACCEUIL ~ Page 01

Identfication

N° Dossier : X0K234795 N° Identifiant : 20113352/20

Nom & Prénom : SARDY MOHAMED

C.1.NB63195 Date Début : 23/11/2020 Date22i1 1/2020

Adresse: CASA

Traitement: Acte medical Médecin : ZAROK MUSTAPHA

Prestations | Qté l Prix U. I p A0 e | Coef ‘Montant
SEJOUR

Frais clinique I 1 l 50,00| l i 50,00
] Total Rubrique : 50,00

PARTIE CLINIQUE : 50,00
TOTAL FACTURE 50,00

’

Arrétée la présente Facture a la somme de :
Cinquante Dirhams

ro paT! + o hoimgpl S ad? Lol o e balame wi ) g s! ) Dl Y e e P
hmane, Angie rue de Sijiimas.s, Hay El Hana, Casablanca - Maroc

3522397119

Cachet et signature

IF : 2220475

TP : 348105235

CNSS: 2343333 " 1 Oncors
- e ue | o co

RC : 341051 L2 32 f.s ora:

CE - 001638895000071
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Casablanca Le: 24/11/2020

Facture N° 5307/20 Etablie par OUMAYM ACCEUIL  Page 11
Identfication
N° Dossier : X0K244813 N° Identifiant :  20113352/20
Nom & Prénom : SARDY MOHAMED
C.1.NB63195 Date Début : 24/11/2020 Date2dif1 1/2020
Adresse: CASA
Traitement : Consultation Médecin : ZAROK MUSTAPHA
Prastations | Qté I Prix U I ) R l Coef IMontant
SEJOUR
Frais clinique [ 1] s0,00] ] | 5000
] Total Rubrique : 50,00
PARTIE CLINIQUE : 50,00
TOTAL FACTURE 50,00
Arrétée la présente Facture a la somme de :
Cinquante Dirhams
Cachet et signature
\
. o IF: 2220475
RN PR U [ NP A TR LSRN O R LA e T P Y S TP : 34810535
Bd. Sidi Abderrahmane. Angle rue de Sijilmassa, Hay El Hana, Casablanca - Maroc CNSS - 2343333 {
+212)522396960 55 (+212)5223971 19 RC : 341051 R l -= C)ncg::a_ﬁ

ICE : 0016388950000 77




