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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 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.
ntaire :
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 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

RAS : Centre

s;asablanca 200

Allal Ben Abdellah -

C

Déclaration de Maladie
n”N_?fP19— N59436

MUPRAS

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

p B

gMaladie (ODentairg” oD /JOptique (JAutres

' Cadre réservé a I'adhérent (e — ‘. .
Matricule QCE}T% ......................... “~Sogiéte .............................................................................
O Actif Q Pensionné{e] [] Autre e s S S e s e SS S S e

J

Lien de parenté : () Luikméme
Nature de la maladie :..................... \\k > eh
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Docteur Otman TAZI .

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

Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe & Insuline

Diplome en Echographie

Holter Glycemique

Casablanca le, 16/07/2021

Mme BERRABEH Zoubida

MIXTARD 30
20 ui le matin et 16 ui le-seir

Metformine Win 500 MG -/ - —_ (
1 comprimé, matin, midi et soir au milieu ou aprés repas | ~/ | vify = ,2/, <
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293 Bd. Abdelmoumen, Imm Marjana, 2eme 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 33 33




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. El HAROUCHI ( PHARMACIEN BIOLOGISTE )JANCIEN INTERNE DES HOPiTAU‘X DE

462,Rue Mustapha El Maani -Casablanca Tel :0522-27.66.73/24 Fax:0522-26.50.87
mail.labolabomadic@gmail.com

ICE:001543075000027- RC:1636-Pat :34201990- CNSS:128090 - IF:41802740
INPE.093000180- RIB : ATWO0077800000180200000001626

| Facture N: J 277 8330 Pate—
17/07/2021

Suite aux Analyses Effectuées Le 17/07/2021

sous La Prescription Du Docteur TAZI
'our BERRABEH ZOUBIDA IHI"“"

\yant La Référence 21717855182
Organisme : LG479

Bilan :
~CREA~NFS~CBU

Cotation : B 210 + Prelevement (10 DH)
Montant Net : 291.4 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENT QUATRE VINGT ONZE DHS et 40CTS

CREA 30

NFS 80

cBU 100
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Prélévement du : 17/07/2021 a 08:55:18
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EXAMEN CYTO-BACTERIOGIQUE DES URINES
EXAMEN MACROSCOPIQUE

Légerement trouble

---------------------
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CYTOLOGIE
- Leucocytes .............0 4 x 10 p4
- Hématies ........cc000t <0.5 x 10 p4

Assez nombrreuses

Cellules Epithéliales

- Cylindres............cot Néant
- CristauxX.......ccoo0 000 Néant
— MTrichomonas.......::s«+: Néant
- LeVUIeS......cocnesesesssi Néant
- Oeufs de parasites......: Néant

RECHERCHE DE BACTERIES ET LEVURES:

- Examen direct (Gram) Négatif
- Numération de germes Sterile
— Culture.......eco0 0t Sterile
462, Rue Mustapha El Maani - Rond Point Hassan Il - /1 1) ila =7
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E-mail : labo a o)
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Madam¢ BERRABEH ZOUBIDA

Pllnr 1/

VN:< 1 x 10p4 ele/ml
VN:<0.5 x 10p4 ele/ml

I.22.27.66 73121 Fax
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M.S. ELHAROUCHI
. . . 3
Pharmacien Biologiste - Ancien interne des hdpitaux de Lyon St agnd pilgd!
CES : - Biochimie - Bacteriologie - Hématologie dpdadl ool b ol uds)
- Virologie - Parasitologie - Immunologie
Prélévement du : 17/07/2021 a 08:55:18 Madame BERRABEH ZOUBIDA
Ediiondu 190720 e
33|FG4033 Dr. TAZI |
o . - ,7_Page: 1/2
HEMATOLOGIE
Analyses Resultats__ Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE B Femme
Hémoglobine.........oovvee : 13.9 gdl (12a15) 14:02/012021
Hématocrite : 38.1 % (36 447) 391 02/01/2021
Globules rouges L 4.52 M/mm3 (3.845.5) 4.48 : 02/01/2021
VGM " . 84 u3 (80 2a95) 87:02/01/2021
CCMH : 36 pg (28 436) 36 : 02/01/2021
* 'I‘CMH. B : 31 Y (28 436) 31 02/01/2021
Plaquettes : 225000 /mm3 (150000 & 350000) 209000 : 02/01/2021
Globules blancs e 9330 /mm3 (4000 & 10000) 7490 : 02/01/2021
FORMULE LEUCOCYTAIRE
* Polynucléaires Neutrophiles: 45 % (50475) 51:02/0172021
soit 4198 /mm3 (2000 & 7500)
‘ Y vo/e12021
| x Polynucléaires éosinophiles 4 % (1a3) .
soit ‘ fmm | (<= 2400)
o, = | LR B
Polynucléaires basophiles %o (<=2al)
soit ¥ i3 E /) (<= als0)
‘ Lymphocytes. ... .coveveenesd % (20 245)
soit " ' mn | (1500 &40 1)
Monocytes............: e % (22 H)
‘ soit e ) (200 V¥
BIOCHI VI I
Analyses - Resulbhs . . .. NoU i Dl
x Créatinine sanguine........! ha il (1 1)
Chary
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Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service &
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques \J\(\ )
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Dipléome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Diplome en Echographie

Holter Glycemique

Casablanca le, 16/07/2021

Mme BERRABEH Zoubida
Créatinine
NFS
ECBU
qa IT j Wt 9 Ll L
t"suﬂ(\v'“ﬂ i ; - i

' (AT B ‘- : 71:.’1"]
a1t o INDRORY

4 ~aa
gy 2
N
‘,vf B¢ < Wy
r‘_’""u E(‘ A4 e
€/ ap, S A
f); ;":;" 9!0’09' ?
‘e
- M,
05 _‘)ds'?ﬁ"d,-?f)hﬂ
8¢ o Ca
*q

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 33 33




