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CONTRACTANTE : FIRST REST

NOM DE L'ASSURE : DIRAI KHALID
BENEFICIAIRE : DIRAI KHALID

DECLARATION N°: 20446083

/1129

/

CONTRAT N°:

Décompte de Remboursement

Maladie-Maternité

9165

60 / 279000

CERTIFICAT N°: 1945484 MATRICULE: 90004

DATE DE LA DECLARATION :
DATE DE REMBOURSEMENT :

07/07/2023
07/08/2023

VOUS AVEZ REMB. BASE DE MONTANT DE
NATURE DES PBESTATIONS REMB. | COEFF. | REMB.
[Analyses medicales 1566.00 0.00  1566.00 0l 85.0% 1331.10
15 Pharmacie 166.40 0.00 166.40 0l 85.0% 0.00
TOTAUX 7732.40 000 1732.40 133110
OBSERVATIONS -

* La cotation de l'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels



 RECOMMANDATIONS IMPORTANTES

ETABLIR UNE DECLARATION PAR PERSON‘NE MALADE
* En cas d’accident, préciser les causes, circonstances, date, lieu et heure.

e La déclaration doit étre accompagnée de toutes piéces justificatives, (Ordonnances médicales prescri-
vant les médicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)

* Les vignettes ou & défaut les prospectus et les P.P.M. concernant les médicaments doivent étre joints
aux ordonnances.

* Lorsque la personne soignée bénéficie d'un régime de prévoyance, 'assuré devra remettre & I'assureur
les photocopies des piéces justificatives et l'original du décompte de réglement délivré par cet organisme.

= Tous certificats, note d’honoraires et ordonnances remis a I'occasion d'un sinistre sont conservés par
I'assureur.

* Soins dentaires : Pour les extractions multiples de plus de 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses
et radios (plus de 2 par séance). Une entente préalable et obligatoire.

* En cas d’hospitalisation médicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit étre accompagnée
d’une facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre précisés : la cotation des actes la ventila-
tion des frais annexes, le nombre de jours d’hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques.

* Délai de remise des piéces : Toutes piéces concernant un sinistre, doivent étre remise a I'assureur au
plus tard, dans les trente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement.

s 'indemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d'un
extrait d'acte de naissance.

¢ Protection des données personnelles
Les données personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir
la souscription du présent contrat et I'exécution de I'ensemble des services qui y sont
rattachés. Elles sont utilisées exclusivementa cette fin par les services de l'assureur et les tiers
autorises.

La durée de conservationde ces données est limitée & la durée du contrat d’assurance et
& la période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre &
I'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application
d’autres dispositions légales. Par ailleurs, la communication des informations de l'assuré
/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales
et réglementaires qui s'imposent & [lassureuret aux tiers légalement autorisés a obtenir les
dites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative & la protection des
personnes physiques & I'égard du traitement des données & caractére personnel.

Les données sont protégées aussi bien sur support physique quélectronique, de telle sorte
que leur acces soit impossible & des tiers non autorisés.

L'assureur s'assure que les personnes habilitées & traiter les données personnelles
connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces données et s'ytiennent.

Les données a caractére personnel peuvent a tout moment faire l'objet d'un droit d'acces,
de modification, de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier a la
Boite Postale 16193 ou par e-mail : conformité @wafaassurance.co.ma

De maniére expresse, |'assuré/souscripteur autorise I'assureur a utiliser ses coordonnées a
des fins de prospectlons commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. Il peut
s'dpposer par courrier & la réception de sollicitations commerciales.

Vérifiez avant I'envoi que rien n’a été omis, vous éviterez toute correspondance inutile, et nos
réglements seront alors rapides.
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DECLARATION DE MALADIE :

Cachet de I'employeur

N° du contrat :
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Dates des du praticien
actes attestant le
médicaux

Signature et cachet

paiement des actes

Montant des
honoraires

ol 1o {90

Le praticien précisera la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et
leur coefficient d'aprés la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.

DEVIS O FACTURE (J

Nature des travaux

Position dents

Ceefficient Montant Honoraires

Médecin
traitant
‘A/ V
Pharmacie »)/ .
/ 22>
gjop)on L p
0‘ 1)z
Analyses / D
Radiologie
Auxiliaires
meédicaux

Priére de remplir et de garder ce volet qui sera nécessaire & présenter pour toute réclamation.
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VOLET DETACHABLE

L

SOINS

Le praticien couvre

PROTHESE

de hachures les DENTS

A REMPLACER, surcharge le contour des dents
qui supporteront des crochets, indique la nature
de l'appareil, le nombre de dents artificielles et

de crochets

Montant des honoraires perqus par le praticien pour
les soins
1 1 1 1 L

Signature du praticien attestant l'exécution et le paiement
des soins :

Date : i_L__|_J_J_l_I

Montant des honoraires perqus par le praticien pour
la prothése :
| 1 1 1 1 1 1 ] !

Signature du praticien attestant lexécution et le paiement
de la prothése :

Date de I'appareillage : L_I__l_l_.!__l_] )
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Diosmectite
SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour suspension buvable en sache?

Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant Ul\' -[
scrupuleusement les informations fournies dans cette notice ou par i s“mmﬂT O'\ [202
votre médecin ou votre pharmacien. il [ con .
* Gardez catts notice. Vous pourriez.a: ; j ire. avant et
* Adressez-vous & votre ~- f information. ) M| 950 oH
e Sivous pHILLE £n 2 votre ppC. 29,
médeci Wt QRANGE effet
indés ! 230 I rubrique 4.
o E, GACHE! » . : ;
=% \\ " g extrait sec, Orie _.a dioica) feuilles extrait sec, cassis
s otina-
T Geare r:"’% \\\\\\“\\\\\\\\\\\ 1) ardon marie (Silybum marianum) fruit extrait sec, nic
1. ;]ul:,:;laca ¥ \\ Mrsuspension s concentré de pomme, jus concentré de prune, eau
2. Quelles s¢ & Znltre avant de prendre SMECTA 3 § \garyateur : sorbate de potassium.

ORANGE-VA..cce, poudre pour suspension buvable en sachet ?

3. Comment prendre SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour
suspension buvable en sachet ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5, Comment conserver SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, puudre pour
suspension buvable en sachet ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour
suspension buvable en sachet ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

ique ; AUTRES ADSORBANTS INTESTINAUX -

cuda ATC M?BUDS

La dmmecme esl una arglla naiuralle purJfléa qun couvre Ia muquause

digestive.

Ce médicament est indiqué dans le traitement :

* De la diarrhée algué chez I'enfant de plus de 2 ans en complément de la
réhydratation orale, et chez I'adulte ; B LEs

= De la diarrhée chronique (de longue durée) chez I'aduite ;

* Des douleurs liées a des maladies fonctionnelles de I'intestin chez 'adulte, hﬁﬁi_mauf

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE

I PRENDRE SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour suspension '°" 3"5’91‘3‘

I Dbugeurs sur

buvable en sachet ?

Gt Ne prenez jamais SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour du visage g

U suspension buvable en sachet : gglﬂ"ﬂ de O

P o i vous dtes allergique & la diosmectite ou & 'un des autres composants - <o¢ IMAC

X

NE contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6. L, vous dey f
PA  Averlissements et précautions et consul | o
mé i ! i ns ; SMECTA ne doit pas étre 2 PIUs Jar

Lo utilisé. ttets indés

mg
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tifs naturels végétaux) augmente la sécrétion et
t ainsi la digestion.

sndé en cas de Troubles de la digestion d'origine
, digestion difficile.
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Docteur Mohamed Miri

Spécialiste en Gynécologie et Obstétrique
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Diplémé de la Faculté de médecine
de Nancy (France)

- Membre de la société Francaise de Gynécologie
- Chirurgie Gynécologique Maladies du sein

. Coeliochirurgie - Hystéroscopie

. Accouchement ;

*yna s
. Diplémé en Stérilité du couple (EIV-ICS) il s 5 gasally Jaaill 52l
- Diplémé en Echographie-Doppler (7 ozl iy Qilall 44K)
. Diplémé en Médecine-Foetale (Qb-.)m k) Z:JS)_;'\‘.ALS.L_- waaill salgd

- Dipléme en Colposcopie et pathologie cervico-vaginale
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Urgences : 06 61 06 79 49 - Tél. : 05 22 25 77 61- E-mail : docteurmiri@hotmail.com




Laboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi

%

Dr A. SENTISSI
Pharmacien Biologiste

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

€)

/ o

FACTURE N° : 2307080002

ICE :001578364000055

Mr Khalid DIRAI

Demande N° 2307080002
Date de I'examen : 08-07-2023

Casablanca le 08-07-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS IPrélevement sang adulte E25 E
ALAT (transaminase TGP) B30 B
ASAT (transaminase TGO) BS0 B
URICEMIE B30 B
CRP4 B100 B
Cholestérol-L.LDL B40 B
NF B8O B
PSA Total B300 B
TSH B250 B
Vitesse de sédimentation B30 B
Urée plasmatique: B30 B
Glycémie a jeun B30 B
CHOLESTEROL B30 B
TRIGLYCERIDES B60 B
Cholestérol-HDL B40 B
(Créatininémie B30 B

Totaldes B : 1150

TOTAL DOSSIER : 1566 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille cing cent soixante-six dirhams s
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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 S
D.U. Assurance Qualité en B.M.

Code Patient : 1301050004 Mr Khalid DIRAT
Date de l'examen : 08-07-2023 Réf : 2307080002
Prescription :
HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME (Sysmex XN-1000)

23-07-2022
Globules Blancs : 3870 /mm3 (4 000-10 000) 5 320
Globules Rouges : 526 /mm3 (4.30-5.76) 5.15
Hémoglobine : 15.9 g/dL (13.5-17.2) 15.5
Hématocrite : 45.6 % (39.5-50.5) 45.3

VGM : 86.7 fL (80.0-99.0) 88.0
TCMH : 30.2 pg (27.0-33.5) 30.1
CCMH : 34.9 % (30.0-35.0) 34.2
Polynucléaires Neutrophiles : 34.6 % (40.0-75.0) 26.3
Soit: 1339.0 /mm3 (1 500.0-7 700.0) 1399.2
Polynucléaires Eosinophiles : 1.6 % (<5.0) 2.3
Soit: 61.9 /mm3 (20.0-1 100.0) 122.4
Polynucléaires Basophiles : 05 % (0.0-1.0) 0.3
Soit: 19.4 /mm3 (<350.0) 16.0
Lymphocytes : 527 % (20.0-45.0) 60.5
Soit: 20395 /mm3 (1 000.0-4 000.0) 32186
Monocytes : 10.6 % (2.0-12.0) 10.6
Soit: 410.2 /mm3 (100.0-2 700.0) 563.9
Plaquettes : 204 000 /mm3 gosoc; 000-500 187 000
VITESSE DE SEDIMENTATION
23-07-2022
VS 1ére heure 3 mm (<20) 4
VS 2éme heure 7 mm 9

W
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[_aboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi -

Dr A. SENTISSI .
Pharmacien Biologiste

Ancien Interme CHU de Toulouse
Spécialisé en Hématologie, Biochimie ’
Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Médicale 9
D.U. Assurance Qualité en B.M.

08-07-2023 - Mr Khalid DIRAI .
23-07-2022
Transaminases GOT (ASAT) 18.4 Ul/L (5.0-40.0) 19.6
(Dosage enzymatique)
23-07-2022
Transaminases GPT (ALAT) 19.9 UI/L (5.0-49.0) 20.9
(Dosage enzymatique)
BILAN ENDOCRINIEN
23-07-2022
TSH ultrasensible 1.270 muUIl/L (0.270-4.200) 0.910
(E 411 ( ECLIA))
MARQUEURS TUMORAUX |
23-07-2022
PSA total 1.790 ng/ml (<8.500) 1.430
{Dosage ECLIA ELECSYS 2010) 1.790 g/l (<3.500)

Demande validée biologiquement par : Dr. SENTISSI Abdelfattal

Rés Romandie 2 - Tour 2 - Apt 3 - Boulevard Bir Anzarane - Casablanca. Tél.: 05 22 36 62 50 / 05722 3964 15/- Patente : N° 35802477
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