RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS®

tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques 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
s0ins
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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.

ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
faire :
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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chranique 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 a I'égard du traitement des données

actere personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 22 7B 1B - www.mupras.com

—

Autorisation CNDP N° - A-A-215 /2019

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
Ne M21- 0037250
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En cas d'accident preéciser |es Caises et’.,cwc‘:q

27 RE W
Dans le cas ou la maladieaurgit-un caryﬁ:”@b}mdmbegc‘awwquei'{m renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Nom et prg’nom &u meyade

~ - )
.:TI rf&‘
- \‘ s'\‘ "

z 3" vr"

AY

- 18 2
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avoir prls connaissance de la-clause réjative a la protection des données personnel!es
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-’RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Nawﬂe%&g‘ Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la
f p

dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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LABORATOIRE DANALYSES MED [CALES RFGRAGU

S. MESTASSH '

Lio!ogistp Diplome de la faculte
L” Medecine et de Pharmacie
e Clermont Ferrand

FACTURE N° : 2204122008

Casablanca le 12-04-2022
Mr Mohamed TAIBI

Demande N° 2204122008
Date de I'examen : 12-04-2022

Caisse : MUPRAS
ICE : 001643223000003

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle Cle Total
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E11.5 E 11.50 MA
0131 Potassium B30 B 26.70 MAD
0133 Sodium B30 B 26.70 MAD
0216 Numeération formule B8O B 71.20 MAD|
0285 TPHA qualitatif B50 B 44.50 MAD)
0163 TSH B250 B 222.50
MAD
0438 Vitamine B12 B400 B 356.00
MAD
0283 VDRL qualitatif B20 B 17.80 MAD
‘ HOMOCYSTEINE B600 B 534.00
MA
| ' Total 1310.90
| W - MAD

TOTAL DOSSIER : 1300DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille trois cents dirhams

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd. A. Boutaleb - Casablanca - Tél. 0522 90 09 67 - 89 28 06 - Fax 0522 90 09 27
ICE 0016432230000 - IF 51452915 - Patente 35003829 - CNSS 2565507 - N° Autor. Ex. 21753 INP 093002863
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Emall : adilaraqi@hotmail.com Site web : www. neuroclogue.ma
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

S. MESTASSI
Biologiste Diplome de la faculte
De Médecine et de Pharmacie ‘ |

de Clermont Ferrand |

Né (e) le: 01-01-1950, agé (e) de : 72 ans ]| Mr MOhamed TAIBI

Enregistré le: 12-04-2022 a 10:49 } ) _

Edité le: 27-04-2022 2 16:56 Reéférence : 2204122008

Prélevement : au labo . .

Le : 12—=04-2022 4 10:02 Prescrit par : Dr ARAQI*‘HOUSSAINI Adil
HEMATOCYTOLOGIE |

Numération formule sanguine

(Cytomeétrie en flux et'lmpédance Beckman Coulter)

01-04-2021
Hématies 4.20 10¢mm3  (4.50-6.20) 430
Hémoglobine 12.5 g/d (13.0-16.6) 12.6
Hématocrite ; 37.5 % (40.0-52.0) 38.9
- VGM 1 89 fL (80-98) 90
-TCMH ‘ 30 pg (27-33) 29
- CCMH 33 g/dl (32-36) 32
Leucocytes 5600 /mm3 (4 000-10 000) 6 800
Polynucléaires Neutrophiles 528 % 55.3
Soit 2957 mm3 (1 800-7 500) 3760
Polynucléaires Eosinophiles 1.9 % 2.0
Soit 106 /mm3 (0-700) 136
Polynucléaires Basophiles ; 0.0 % 0.9
Soit ‘ 0 /mm3 (0-200) 0
Lymphocytes 37.8 % 36.0
Soit . 2117 /mm3 (1 0004 000) 2 448
Monocytes 75 % 6.7
Soit 420 /mm3 (100-1 000) 456
Plaguettes 234 103%mm3  (150-500) 243
\UIIDII'I 88 ﬂ (6'0_120) 9.0
—
Compte rendu imprimé en recto verso ; priere de tourner la-ﬁééé Si "r'ie{céessaire Page 1sur3

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd. A. Boutaleb — Casablanica - Tél. 0522 90 09 67 - 89 28 06 - Fax 0522 90 09 27
ICE 001643223000003 — IF 51452915 — Patente 35003829 + CNSS 2565507 — N° Autor. Ex. 21753 INP 093002863
E-mail: lamregragui@gmail.com




: . Biologiste Responsable : Sylvie Cado
". Biologistes Médicaux

Q H. Belaouni A. Ganon A. Valeri M. Roussel A. Amara Peiméan
Cerba L. Verdurme S. Haim-Boukobza S.Samaan M. Perret I. Lanois
J-M. Costa P. Kleinfinger S. Schmit B. Roguebert F. Floch
M-M. Coude I. Lacroix S. Trombert M. Valduga S. Mehlal Sedkaoui
S. Serero L. Lohmann D. Trost (Biologiste Généticien) S. Defasque S. Malard
G /w 994-101 /s 994-101
TAIBI
MOHAMED
Né(e) le 01.01.1950 Sexe : M LABM MESTASSI REGRAGUI
Dossier n° : 22T0186617 ANGLE BD ABDERRAHMANE
ROUTE AZEMMOUR
20000 CASABLANCA
MAROC
Transmis par LABM MESTASSI REGRAGUI
Vos références : 2204122008 06954
Enregistré le : 15.04.2022 Edité le : 21.04.2022
Ex envoyé(s) au(x) : Laboratoire

¢ HOMOCYSTEINE (LC-MSMS)
Prélévement : 12.04.2022 Sérum  10h 02

16,63 pmol/l

2,25 mgll
valeur attendue : < 10 pmol/1
taux intermédiaire : 10 4 15 pmol/1
augmentation : 15 a 30 pmol/1
augmentation trés importante : > 30 pumol/1l
D'aprés : National Academy of Clinical Biochemistry Laboratory Medecine Practice Guidelines

Emerging Biomarkers for Primary Prevention of Cardiovascular Disease
Clin chem (2009), 55, 378-384

Amandine Ganon (01 34 40 20 20)

Compte rendu complet

mn
Conformément & la réglementation applicable, une fois vos analyses réalisées, les résidus de vos prélevements seront éliminés. Néanmoins, sauf opposition de volre part, ces résidus pourront 8tre conservés
afin d'étre utilisés a des fins de recherches scientifiques ou de contrbles qualité, directement ou apres transfeit & des tiers, dans le strict respect du secret médical. Vous pouvez vous opposer a une telle
utilisation, sur simple demande, formulée auprés de nélre RPD (cf coordonnées au verso).
Se reporter au verso ou & la demiére page pour les conditions de lraitement des données personnelies du patient.
SELAFA CERBA - 7/11 rue de I'Equerre - Parc d'activités "Les Béthunes" - 95310 Saint Ouen I'Aumand - France - ENREGISTREMENT N°85.9 el - 01 34

QO GMah ~arha ram e lob rodsa com
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CENTRE D'IMAGERIE MED!F/\'__E & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

FACTURE

Casablanca, le 16/04/2022

Facture N° 1022/2022

[
NOM PATIENT : TAIBI MOHAMED

DATE FACTURE :12/05/2022

EXAMENS MONTANT

|
IRM CEREBRALE:
____________________ trois mille (3000 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : TROIS MILLE

REGLEMENT : ESPECES

Urgences 24&4
728 Bd, Modibo Keita - Casablanca 20100 e Lhmad) Hlad) C LS 503 0e g LS 728
©05 22 85 14 14 (LG) - Fax : 05 22 83 08 80 - E-mail:contact@cliniquedarsalam.ma
ICE : 0016608670D0079
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Email : adilaragi@hotmail.com Site web : www. neurologue.ma

casablanca le : 09/04/2022

TAIBI MOHAMMED

72 ANS @
0\

SUIVIE POUR HTA ET DT2 \)0

TROUBLES MNESIQUES 0 \Le\*’

IRM_ENCEPHALI

E 'P*‘) cP

(
™~ 09

e

75’-" c




|
P PR | I PO S PRS- || PP S S ¥ | [V SO,
g,ﬂg CENTRE D'IMAGERIE MED]CALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE
@: 4 E

RADIOLOGIE DAR SALAM

Mr TAIBI MOHAMED Casablanca le 16-04-2022
Médecin traitant : Dr IRAQUI

IRM CEREBRALE
INDICATION : Bilan de troubles de mémoires.

TECHNIQUE : ‘

- Séquences sagittales T1 et T2 |

- Sequences axiales T1, T2, EG, diffusion et FLAIR
- Séquence coronale T2

- Séquences angiographiques artérielle et veinduse
- Injection de gadolinium en EG 3D

- Séquence de spectroscopie. ‘
RESULTATS: |

Fosse cérébrale postérieure : ‘

- Absence d’anomalie spontanée du signal parenchymateux.

- V4 en place, de taille normale.

- Citernes de la base sont libres.

Etage sus tentoriel :

- Présence d’une plage temporale gauche. Elle est homogene, non circonscrite, touchant le ruban
cortical et la substance blanche adjacente.. |

- Elle est en discret hyposignal T1, discrét hypersignal T2 et surtout Flair.

- Absence de rehaussement aprés injection de gadolinium.

- Absence d’cedéme péri lésionnel ou d’effet de
- Absence de stigmate de saignement.

- Petite atrophie cortico sous corticale diffuse.
- Petites lésions de démyélinisation de la substance blanche en sus tentoriel en hyposignal T1,
hypersignal T2 et Flair, sans anomalie en diffusion ou rehaussement,

- Cavités ventriculaires de morphologie et de taille normales.

- Intégrité du polygone de Willis.

- Absence de thrombose veineuse.

- Al'étude spectroscopique on constate une augmentation du lactate myo inositol.

CONCLUSION : !

- Aspect IRM cérébrale d'une lésion tumorale ten‘{porale gauche infiltrante en faveur d’une
tumeur gliale de bas de grade.

-Petite atrophie cortico sous corticale, avec de Iésions de démyélinisation en sus tentorel d’allure
vasculaire.

- A confronter aux données histologiques.
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