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

Conditions générales :

® e cadre réservé A Fadhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 orthopédigues ains
Gue pour tous les actes effectués en série,

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille dd
soins
Pharmacie :

L] . < .
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 3 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
ta mutuelle

Optigue :

-

’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

3 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 :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligateire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jocinte a la feuilie 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:
" Ladéclaration 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 Ioi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:
B physiq it

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeliah - Géme Etage Angle Rue Mohamed |

Déclaration de Maladie - ‘
MUPRAS oon o6 eledle
0 W19-580005 A\
7\ SUTXYS

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

O maladie U pentaire l:]Optique OAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e) \

0O Actif (0 pensionnéle) O Autre ;- e
Nom & Prénom ‘DQ‘E‘O Ljé C "’4 L d'rp Le.
Date dE.‘ nBiSSJI:'\Ce Ac}’/?.é/é;‘. STS— '...“.»., P —————
U &L 371k n. Nesi) . 4825

Adresse ;e

T, ¢ woreeme aééﬂ %36-’7 06 - Total des frais engagés : -~ LfQQ" S OO)/‘O e Dhs

Cadre réservé au Médecin N

DrJSENTISSI Mohamed Rede
Chirurgien Urologue
é].:05 22 36 97 85

Cachet du médecin :

Date de consultation : e

Som et ordnomdumaioge —DEIRUECH  QELOK L AN

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;= e g 4- - .. -
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

T
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-ies mgu(u‘xv!zoﬂ'rs sous plEonfidentiel a V'attention du

médecin conseil de la Mutuelle 'y

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur 1a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance, de la clause relative 3 la-protectiehy des defnées persornélles;
Signature de I'adhérent(e) -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin

des Honoraires attestant le Paiement des Actes

_EXECUTION DES ORDONNANCES

) Cachet du Pharmaci%%:
ou du Foup

Date

Montant de la Facture

2 \-"\‘:
a‘\g‘a -
25§’/ ,09°
e\

- ANALYSES-RADIOGRAPHES = )

Date Désignation des Montant
Hefficients des Honoraires

___ AUXILIAIRES MEDICAUX

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

tique. nécessaire 4 |s p

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé
du Particien Soins AM PC I M |V des Honoraires

-4

VOLET ADHERENT "

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

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




N
 CENTRE D'EXPLORATION UROLOGIQUE ROMANDIE
DOCTEUR sg-=all

Mohamed Reda SENTISSI il s 2eaa
Chirurgien Urologue — Andrologue

Ordonnance
Casablancale: 21'02”23 ......... oA slasdlylal
BB v o
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= 9,Rue Neg/Bouvreuils Oasis
Cas ca
A Tél: 056229964 10

19, Bd Avicenne - Casablanca - E-mail : med.reda.sentissi@gmail.com
Fix : 0522.36.97.85 - Gsm : 0661.06.56.71 - N: inp 091185884
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Arcoxia 90 mg

7 comprimés
PPV:133,00DH
Distribué par MSD Maroc S2
AMM 452/16 DMP/21/NTO ™~

A
6 "118001"160044

42492/
916-1

Yo 5

3881
g etoricoxib

Excipients with known effect: lactose monohydrate.

See leaflet for «nore information

Oral use

13

A

Uniquement sur ordonnance - Liste |
¥ &
- 288

1

Store in original package in order to protect from moisture.

Medicinal product subject to medical prescription

Keep out of the sight and reach of children.

Each film-coated tablet contains 90 m
Read the package leaflet before use.
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CENTRE D'EXPLORATION UROLOGIQUE ROMANDIE
DOCTEUR sg-=all

Mohamed Reda SENTISSI Juisiiall as; neaa
Chirurgien Urologue — Andrologue a_L.,L,JI 3 dd o) I C| |~
Ordonnance
Casablancale:.......... V(s v Pk o claadlylal

Mlle SELMA DRIOUECH

NFS+PQ

FERRTITINE

Dr. SENTISSI Mohamed Reda

Chirurgien Urologue
Tél:05 22 36 97 85
INPE: 091185884

98 GSM: 189
: 34307
Fixe: ?r-. 459010,2;; Pa:e;“t;“ 093064236

\CE: 002530

19, Bd Avicenne - Casablanca - E-mail : med.reda.sentissi@gmail.com
Fix : 0522.36.97.85 - Gsm : 0661.06.56.71 - N: inp 091185884




) INPE : 093064236

LabOasis LABORATOIRE D’ANALYSES BIOMEDICALES

Pr Farid Hakkou

Laboratoire L'Oasis d’'analyses biomédicales. Inscription Ordre des médecins Casa : 22074
4, Bd Abderrahim Bouabib. Quartier L'Oasis. 20035 Casablanca Téléphone. 0666888308

Casablanca le 9 mars 2023 Mademoiselle DRIOUECH SELMA

FACTUREN® |7538

Analyses :
Numération formule sanguine B 80 |
Ferritine B: .250:{ Total : B330

Prélévements :

TOTAL DOSSIER 500,00 DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de :
Cinq Cents Dirhams

Laboratoire cales
4 Boulevard Abderrghim Buabid et Angle
Aue Bir Hakim Oa: nca 20410 Maroc
Fixe: 052225 4 :0666888308

IF: 4590022 tente 343071
LI 002930216000040 INPK :OolOI.:"G
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LABOASIS

Prélevement a domicile
sur rendez Vous :
Tél: 0522254898
GSM : 06 66 88 83 08
Dossier ouvert le : 09/03/23
Pr Farid Hakkou Préléevement effectué a 12:52
Médecin biologiste Edition du : 09/03/23 & : 16:44

Mademoiselle DRIOUECH SELMA
DDN : 03/11/2001
N°PASSEPORT -AS223380

Reéf. 1 23C60
INPE : 093064236 Page : 1/2

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Normales Antériorité
(Femme Adulte)
GLOBULES ROUGES
Hématies ---- : 4,34 M/mm? 42-52
Hémoglobine g 11 g/dl
Hématocrite : 32 * % 7 35-45
-V.G.M. : 74 F o 85-95
-T.CM.H. : 25 * pg 28-32
-C.CMH. ---- : 34 g/100 ml 30-35
GLOBULES BLANCS ) .
Numération des leucocytes ------------------- : 3600 * /mm? -~ 4000 - 10000
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ------------- g 50,00 % 50-70
Soit : 1800 /mm? 2000 - 7500
Lymphocytes : 29,00 % 20 -40
Soit : 1044 /mm? 1500 - 4000
Monocytes : 18,00 * % -~ 1-8
Soit : 648 /mm? 40 - 800
Polynucléaires Eosinophiles ------------- : 2,00 % 1-3
Soit : 72 /mm? 40 - 300
Polynucléaires Basophiles --------------- : 1,00 % <l
Soit : 36 /mm? <100
PLAQUETTES . :
Résultat : 213 M%.bo"“ 150000 - 400000
A S e

Casablanca 20410 Maroc

Flxe : 05 22 23 48 98 GSM : 06 65 58 83 08
IF: 45 tente 34307189
ICE: 00253023 9 INPE 093064236

4, Boulevard Abderrahim Bouabid et angle rue Bir Hakim, I’Oasis - Casablanca 20410 - Maroc
Tél: 0522 25 48 98 / GSM : 06 66 88 83 08 - Mail : analyses.fh@laboasis.ma - web : www.laboasis.com
IF : 45900224 - Patente : 34307189 - ICE : 002827627000055 - INPE : 093064236
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LABQOASIS

Prélévement a domicile
sur rendez Vous :
Tél: 0522254898

GSM : 06 66 88 83 08
. Dossier ouvert le : 09/03/23

Pr Farid Hakkou Prélevement effectué a 12:52

Médecin biologiste Edition du : 09/03/23 4 : 16:44
Mademoiselle DRIOUECH SELMA
DDN : 03/11/2001
N°PASSEPORT -AS223380
Réf. 1 23C60
INPE : 093064236 Page : 2/2
MARQUEURS
Normales Antériorité
Ferritine : 22,90 ng/ml
( Technique ELFA VIDAS BIOMERIEUX )
Hommes ©20 a4 200 ng/ml
Femmes cycliques 10 a 125 ng/ml
Femmes ménopausées 20 a 200 ng/ml
Enfants :Nouveau-né 50 a 400 ng/ml
Nourisson < 1 mois 9%  a 600 ng/ml
Nourisson 1 4 2 mois © 140 a 400 ng/ml
Nourisson 2 a 6 mois 40 A 220 ng/ml
Nourisson > 6 mois : 15 a 80 ng/mll‘
et enfant jusqu'a 15 ans nu,°,“"v

4, Boulevard Abderrahim Bouabid et angle rue Bir Hakim, I’Oasis - Casablanca 20410 - Maroc
Tél: 052225 48 98 / GSM : 06 66 88 83 08 - Mail : analyses.fh@laboasis.ma - web : www.laboasis.com
IF : 45900224 - Patente : 34307189 - ICE : 002827627000055 - INPE : 093064236




