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

tions générales :

e cadre réserveé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de
.

Les vignattes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :

La facfure 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 pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
régducations.

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

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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique dait &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S5 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N® P19-0048072

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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@ Maladie ODentaire | N = Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule ’][_59_\1/ .......................... Snciét;é:.......4’.’..,....A..A................ﬁ.q .................................
O Actif @ Pensmnne[e] (O AULre e 31 TR
Nom & Prénom /L = *—w&f?(l/ﬁ,{,{ ,A}{i:c_w?\ﬂkg .............. e
Date de naissance :...< /7. /& Y/H_,E'D .................. e s

6.07

Cachet du médecin :

Date de consultation : % < D 6

T

Nom et prénom du malade
Lien de parenté :
Namre de la maladie....................

En cas d'accident préciser lestaméas etmrgonsp?ﬂces eeremmemeereaneasanesnssesneensnnnns AR I . ..o seereererenas

" \\ o F
Dans le cas ou la maladie aurant\uqxt!ar‘accer‘a et‘:«fpmﬁ%ei communiquer les renseignements sous.plj confidentiel & l'attention du

O

meédecin conseil de la Mutuelle, '~ \._.\' 0."
';.s“‘ >
J'atteste sur I'honneur l'exa e des renseignements porté$ sur la présente déclaration. Jﬁieplare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘qonnelles
PR S ciinins it nincinarnnnson \
Signature de l'adhérent{e] : ...................ccccoiriiiininnn.
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Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dipléme en Pathologie Hypothalamo Hypophysaue _ i Wae b
Dipléme en Diabétologie L‘_\“" UN Samy; I
Diplome en Nutrition Appliquée N ‘ armacie
Capacité de Traitement par Pompe a Insuline BEN P, HJISN Hour
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293 Bd. Abdelmoumen, Imm Marjana, 2éme Etage, Appt. N°4 (prés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca

E-mail : totman@wanadoo.fr - Tél. : 0522 86 56 34 / 0522 86 41 90 - GSM : 067224 3333 °
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN
425, bd Mohamed VI, 3ét Derb Elkabir 20500
' 0522815936 — 0522815940

FACTURE N : 200700025

CASABLANCA le 01-07-2020

Mme Souad ABAD EP NEGRAOUI

Demande N° 2007012193
Date de I'examen : 01-07-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PSA Prélevement sang adulte 125 E
Cholestérol B30 B
Créatinine B30 B
Glycémie a jeun B30 B
Iriglycérides B60 B
Vitamine D 25-OH (D2+D3) B450 B

0119 Hémoglobine glycosylée B100 B

0216 INumération formule B8O B

Total des B : 780

TOTAL DOSSIER : 1070.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille soixante-dix dirhams

ICE : 001539203000005 / INP : 097164644 / |.F : 44601910




Docteur Otman TAZI
Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Diplome en Pathologie Hypothalamo, llypophysam
Dipléme en Diabétologie
Diplome en Nutrition Appliquée
- Capacité de Traitement par Pompe a Insuline
- Dipléme en Echographie
Holter Glycemique

Casablanca le, 30/06/2020

Mme ABAD EP NEGRAOQOUI Souad

NFS
Glycémie a jeun
HbAlc
Cholestérol total
Triglycérides
Créatinine

| Vit. D2 / D3

293 Bd. Abdelmoumen, Imm Marjana, 2éme Etage, Appt. N°4 (prés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca
E-mail : t.otman@wanadoo.fr - Tél. : 0522 86 56 34 / 0522 86 41 90 - GSM : 0672 24 3333
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- ’ LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN
Ol O el deae Sl
DOCTEUR MOHAMMED TOUIMI BEN JELLOUN

PHARMACIEN BIOLOGISTE LAUREAT DE L'UNIVERSITE
CLAUDE BERNARD DE LYON (FRANCE)

Enregistré le : 01-07-2020
Prélevé le :01-07-2020
Edité le :01-07-2020

Mme ABAD EP NEGRAOUI Souad
Né(e) le :01-01-1975 Sexe : F
Réf : 2007012193

Prescripteur: Tél :

Correspondant : 50% Fax :

HEMATOCYTOLOGIE
NUMERATION FORMULE COMPLETE
14-03-2020
Heématocrite 38.30 % (35.00-47.00) 37.30
Hémoglobine 13.10 g/100ml (12.00-16.00) 12.90
‘Hématies 4.27 M/mm3 (4.00-5.40) 4.04
CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES
vGM 89.70 fl (85.00-100.00) 92.30
TCMH 30.70 pg (27.00-33.00) 31.90
1 CCMH 34.20 % (31.00-36.00) 34.60
Leucocytes 7630 /mm3 (5 000-9 500) 8210
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucleaires Neutrophiles 49.40 % (50.00-75.00) 58.60
Soit 3769.22 /mm3 (2 500.00-7 4811.06
125.00)
Polynucléaires Eosinophiles 1.20 % (1.00-3.00) 1.20
Soit 91.56 /mm3 (50.00-285.00) 98.52
Polynucléaires Basophiles 0.50 % (0.00-1.00) 0.50
Soit 28 16 /mm?3 (0.00-95.00) 41.05
:Lymphocytes 4290 % _ (20.00-40.00) 33.40
Soit 3273.27 /mm3 (>1.00) 2 742.14
Monocytes 6.00 % (3.00-7.00) 6.30
Soit 457.80 /mm3 (150.00-665.00) 517.23
100.0
Plaquettes 224 000 /mm3 (150 000-400 244 000
(Tech : SYSMEX 2000i) 000)
< :-'”‘ s o
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1 0522815940 yuSLali-0522 81 59 36 cMoveiuns / caslgll - glandl Jadl | EILII yucm ovsladl Lo @l_m 425
425 , Bd. Mohamed VI (3°™€ étage) - Casablanca - Tél. / Urgences : 05 22 81 59 36 - Fax : 05 22 81 ‘“) 40 - E-mail : l.derbsultan@gmail.com
2665453 - CNSS : 2605824 - LF. : 44601910 - ICE : 001539203000005 - INPE 097164644

_ Patente : 3
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DOCTEUR MOHAMMED TOUIMI BEN JELLOUN
PHARMACIEN BIOLOGISTE LAUREAT DE I UNIVERSITE
CLAUDE BERNARD DE LYON (FRANCE)

2007012193 — Mme ABAD EP NEGRAOUI Souad

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

14-03-2020
Créatinine 6.50 mg/l (5.00-9.00) 6.30
(Colorimétrique cinétique) 57.77 pmol/l (44.44-79.99)
14-03-2020
Giycémie a jeun 1.55 g/l (0.70-1.10) 1.80
(UV enzymatique a I'hexokinase) 8.60 mmol/l (3.89-6.11)
14-03-2020
‘Hémoglobine Glycosylée 8.60 % (4.00-6.00) 8.49
3 " (Immunoturbidimétrie)
18-02-2020
Cholestérol Total 1.54 g/l (1.50-2.40) 1.48
(Colorimétrique enzymatique) 3.98 mmol/l (3.88-6.21)
18-02-2020
Triglycérides 2.33 g/l (0.50-2.00) 2.34
(Colorimétrique enzymatique ) 2.66 mmol/l (0.57-2.28)
METABOLISME PHOSPHOCALCIQUE
; 12-11-2019
25-0OH Vitamine D (D2+D3) 18.71 ng/ml (30.00-80.00) 3.85

(Chimiluminescence)
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