RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEN ER LES REJETS
Laboratoir
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Conditions générales : \ ‘\ \

" Le cadre réservé a I'adhérent doit ét \ at

®  Le cadre réservé au médecin doit étre EL MDAGHRl e nent la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est lim — -+« wunsultation

» L'entente préalable est exigée pour ..uwe nospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
s50INs

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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. un pitconfidentiel du médecin prescripteur-des-anatyses-ou radios peut-étre-demandé par te médecin-conseit-de
la mutuelle

Optique :

- L"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de "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 I'
rééducations .

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement |

-

La radio-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 §
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge om

0  Adhésion et changement de statut

pec@mupras.c

4g1hr"...*n{g,‘mupr.‘\r. com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques tement des donnés

A caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

SRR

-~ Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Roval Air Maroc

}&Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'ad

000 gB Société : -

Ql Pensionne(e) D Autre
EL AR GbA AL

N° w21-716554
//( 2 \”/ O /O

O Optique O Autres

srent (e) -

Ex A4

Matricule :

O Actit

Nom & Prénom :

Date de naissance ;-

0 £6CL003332

Cadre réservé au Médecin

Total des frais engagés /!? go OL’O

et Eﬂalﬂ:;‘aﬂﬂs w4

Cachet du médecin :

3L JUN-

Date de Conw‘tnuon =111 ‘&

Nom et prénom a?m \"\D‘ |

Lien de parent _ :

Nature de lam Iﬁe

Dans le cas ou la 5 renségoeaients sous plconfidentied 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle Y \i' \ Y

J

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

Fait a :ooe esinaanene wereeve Le 5 o S s

Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CENTRE 0.R/

L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
Casablanca le 30/06/2022

Easeblancs; 18 v i R

AJAT EL MDAGHRI
Dr. Abdelkrim LAMRANI I‘A Q‘b”

Madame

=

Dr. Réda MOUFFAK 16‘ P ]'rl/a

Dr. Hossan CHELLY ZECLARCp ' j gg:ﬁst‘l:muu
POl hod) 1cp matin et soir pendant 7 jours el
bty b it Q‘ SURGAM 200 mg "”""W’”'”ll
?ﬁ' Mo‘hume s 1 cp trois fois par jour pendant 6 jours au milieu des repas
ergologue
B Urra-LevuLe gélules o S
2 geél. le matin et le soir pendant 8 jours PPV 65.10 DH

(U YoEDES 20 mg |

1 cp le matin pendant 10j LE(;TP 201?2802;4

O 2.80DH
/ APIXOL COLLUTOIRE e

1 pulvérisation 4 fois par jour pendant 10j 8 202503

/ PPC : 89,50 DH
a
y<s, &

Professeur H. CHELLY

LLY

Angle r J.‘ i?’stu ORL de"ol tic et Egplerations
Boulevard Brahim Roudani WE AL
. X C.0.D.E AL 7 JfABI Cas ivfca

Angle Rue Jear Jaur uani - Casa

7. Rue Jean Jaurés ) Tél: 052247 20£0 - Fax : 2:01885

20 060 Casablanca

Tél.0522 47 20 20

0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
cliniquespecialiseealforabi@gmail.com

IF : 14478582
ICE ::001837199000069
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Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY

Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS
Allergologue

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Té1.0522 47 20 20
0522 47 30 30
0522 47 32 32
Fax 0522 20 18 85
cliniquespecialiseealforabi@gmail.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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CENTRE O.R.

Madame N

L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
Casablanca le 30/06/2022

AJAT  EL MDAGHRI

EN

Renseignements Clin
ATCD de turbinectom
Respiration bruyante |

Résultat de I'examen

Compte rendu de
OSCOPIE NASALE a I'optique 0°

ques
e bilatérale en 2010

sans méchage des fosses nasales, introduction du

nasofibroscope souple
puis gauche.
L'examen montre les ré

Trace de turbinectom
Réduction drastique
dela

cloison nasale en lent

AU TOTAL

alternativement par la narine droite
sultats suivants :

e bilatérale
e la filiere nasale par une déviation

lle bi-convexe

Déviation bilatérale de la cloison nasale
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 20 20 /47 30 30 FAX :02220 18 85

BILAN

Mr, Melle,(Mmé, 2111 i — f(_ — MO NN WVA)A \ Né(e) le : G
Nécessite le bilan suivant :
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA

TEL : 022 47 20 20 /47 30 30 FAX : |

NOTE D’HONORAIRES |
Consultation Pré Anesthésique

Recu la somme de 300 (Trois cents) DHS

De Mr, Melle, Mme [J)J’\(;\CL%Q\NM %q}\

Pour consultation pré anesthésique (C2) USEE ALFM\AB‘

1 nmm 4
%S ﬂ
T '05 oln“"
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CENTRE O.R.L DIAGNQOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022472020 /30 30 FAX :02220 18 85

R
NOTE D’HONORAIRES
NASOFIBROSCOPIE
Le..... 3010 6} 3
Regu la somme de gu : / QJ\\ : [ﬁd‘@

De Mr, Melle, Mme L‘L—/‘ DA G .J.Q.r.\ ...... v AJ Ay

Pour consultation ORL + nasofibroscopie (C3&J(10).



ccoce

S — AL FARABI

wnalyall dyaaallg ailll w@alll walol cogasdvig unna jayn
CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA

TEL : 022 472020/47 3030 FAX:0 18-85— el

" NOTE D’HONORAIRES
' CONSULTATION

Le Z@/Qg/i £
Reculasommede —  ....... 20 L’)‘“\/L @\)C\,\ {,) 1)«
f De Mr, Melle, Mme  ....... (Z e DA GHR y AJ i

Pour consultation ORL (C2)
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Laboratoire Sekkat d'analyses médicales

Docteur Mohamed Sekkat Adresse : N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rue
Médecin Biologiste en analyses médicales Mogawama, a coté de BMCE bank, Berrechid
| Tél. : 05 22 51 77 81/ Email : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 25 63 42 71

Biochimie - Hematologie - Virologle - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

|
Faicture

N° facture : 2022-06912 . Patient: Mme EL MDAGHRI Najat
Editéle: 12/07/2022 |
Date prélévement : 12/07/2022
Analyses Valeur en B | Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES (NFS) 80 80,00
EXPLORATION DE LA VOIE EXOGENE DE LA COQAGULATION 40 40,00
EXPLORATION DE LA VOIE ENDOGENE DE LA COAGULATION 40 40,00
GROUPAGE SANGUIN 65 65,00
Total B 225 225,00
APB 1,0 0,00
Total 225,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Deux cent vingt-cinq dirhams***

Patente N° : 40724021 IF : 20785691 ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598 INPE : 063061501



LABORATOIRE §I
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{KKAT D’ANALYSES MEDICALES
) Jallasll Jali joida

LoX1.8.0

OFL.E HULHtoAMNEU EELOOLS,

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

Dr. Mohamed SEKKAT

Médecin Biologiste

Immunologie - Ho

onologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

f
Pvt du: 12/07/2022
Edition du : 12/07/2022
Dossier N° : 10A09799074
C..LN C139337

Mme
Né(e) le :17/03/1960

NOEM U

LMDAGHRI Najat

I

NUMERATION FORMULE SANGUINE A

HEMATIES
Hémoglobine
Hématocrite
VGM
TCMH
CCMH

LEUCOCYTES
FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles :

Lymphocytes
Monocytes

Polynucléaires Eosinophiles :

Polynucléaires Basophiles

PLAQUETTES
VMP

52,0% | Soit  4248/mm3
39,1% | Soit  3194/mm3
6,1% Soit  498/mm?
2,1% |Soit171,57/mm?
0,7% Soit 57,19/mm?3
321 000 /mm?
7,20 0

HEMATOLOGIE (BC5380)
Valeurs Usuelles
C PLAQUETTES

4,62 M/mm3 (42-57)
13,9 g/dL (12,5-15,5)
427 % (36-46)

92 fL (80-100)

30 pg (27-32)

33 % (30-35)
8170 /mm?3 (4000 - 10000 )

-(:2000 - 7500 )
( 1500 - 4000 )
(200 - 800)
(100 - 400 )
|‘ ‘( inférleur a150)

By

( 150000 - 400000 )
(65-12)

Antériorité

‘ 9 N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed \) et rue Mougawama, a coté de BMCE bank, BERRCHID
. 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com -
Urgences: 08.25.63.42.71




LABORATOIRE SEKKAT D’ANALYSES MEDICALES

Dr. Mohamed SEKKAT Immunologie - Hofmonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction
Médecin Biologiste

v

Pvt du: 12/07/2022 Mme EL MDAGHRI Najat
Edition du : 12/07/2022 Né(e)le :17/03/1960
vosserne:1onoorons——[[[[[HIMNNN
b C.LN : C139337 |
" !
HEMOSTASE (SATELLITE MAX)
Valeurs Usuelles Antériorité
EXPLORATION DE LA VOIE EXOGENE DE LA COAGULATION
TAUX DE PROTHROMBINE 100 % (70-100)
TEMPS DE QUICK - 12,78 sec
LN.R. : 0,
INTERPRETATION : . "
-INR = 1,9 - 2.5 : Prophylaxie thrombose veineuse. i
-INR = 2,5 - 3.0 : phliébites , embolies pulmonaires. l
-INR = 3,0 - 4,2 : prophylaxie artérielle (valves). !
EXPLORATION DE LA VOIE ENDOGENE DE LA COAGULATION ':
TCA du Sujet : 25,73 sec ‘
TCA du Témoin . sec , o
Rapport Sujet/témoin - 0,9 . (Inférieura 1,2)

IMMUNO- HEMATOLOGIE .}

GROUPAGE SANGUIN
Groupe Sanguin - B
Rhésus ; POSITIF

gr

9 N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, & coté de BMCE bank, BERRCHID
. 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences:|06.25.63.42.71




