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

Hitions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée @ 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 & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
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
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 6

mois.
J

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 a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des

hractére personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - E
Casablanca 20000 -Tél.: O

~J£ MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° S19-1018423

() Maladie (O Dentaire () Optique () Autres

Cadre péservé a I'adhérent (e] %
Matricule %}q ................... SOCIELE & oo eee et eeeeeeeeeeeeeeeeen s e e enseena e ses e sesnns

(] Pensionné(e)

(O Actif

En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSEANCES | ......oceeeeceeeeeeeeieeeeeeeeeeeeesass s seseeeenee s seaas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait @ e Le:. ... 7 AN Fosersmam

Signature de l'adhérent{e) : ...............cccooiiiiiiiiinnn,




Conditions Générales
* POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consuttation au Cabinet du médecn omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le medecin specialiste ou et relevent de sa compétence

qualifie (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
= Consufiation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute

nwon

Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI

Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP

" = Visite de jour au domiaile du malade par un spécialiste qualific | AMY
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z
= Actes de chirurgie et de specialistes B

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
‘adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
édecin traitant. * -

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations l

e bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

Actes pratiqués par linfirmier ou linfiriére
Actes pratiqués par un orthophoniste
Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie

Analyses

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM QU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
ctes répétés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
s le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord
Cette feuille complétée par le praticien, & I'occasion de

chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

|
|
|
|
|
|
|

Y

DATE DE DEPOT

g M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
- CASABLANCA
TEL - 05229126 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions SocialeS  Fax . 0s 22 o1 26 52

de Royal Air Maroc ;Erlr-laEl’l( ::rﬁl?[?r?isth;ZyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 1614349

A REMPLIR PAR L‘AD’HERE,NTf

= ) : . : : - -
Nom & Prenom o SARDN ‘1 am—"—-‘-‘a

Matricule : ....< = ;’-\l. ......... Fonctlon IZJB&AOU‘IJL .............. POSEE © oo
o - ( . #
Adresse : é’J ..... “?"M " AAAAA Auene AW e :

~ AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

UL DRI e — Agel | Il L Il L |

Conjoint I:] Enfant I:]

Lien de parenté avec 'adhérent : AdhérentD
Date de la premiére visite du médecin : ...

Naturedelamaladie : ..o e e W e e

A oo le b [ Signature et cachet du medecin

IDurée d’utilisation 3 mois|

e e e e At e it .

VOLET ADHERENT

DECLARATION 1614349 :g@yMUPRAs:

MatriCUIE N & oo oo !
Nem:dupatient s s 2 :
Date de dépot : ... O N— |
Montant engagé |
Nombre de PIiECes JOINES & ..ot oot i e B e 0

Reéf. Imp. 302 216 025
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Consultation des sinistres maladie Page 1 sur 2

Les Sinistres Maladie Les Adhérents Les Polices et les Prestations

Déconnexion

N° de police 0600995250 Declaration N° 14211122A
N° d'adhésion  597/00 Date Consultation 20/09/2019
SARDY Date Réception
Nom Assuré _ 11/10/2019
MOHAMED Compagnie
|
| Personne SARDY ) !
Montant engage 4121.40
Malade MOHAMED
Lien de . )
) Assuré Primaire Montant Rembourse 3 137,92
parente
N° sinistre 4707992
Date réglement 25/10/2019
7 aatl IO\ Mode réglement Virement AP
/e Sl 5, B Y
f N\ \
| P Lo\ \ RIB 013780010942017830012348
i’ i N
.‘ ) i ;
W N\
) - / /
) e | . ,,-:"':, :
Taux de f
Libellé Acte Médical Engagé Remboursement i
Remboursement i
CONSULTATION / SPECIALISTE 300,00 80% 240,00
ANALYSE 989,80 80% 791,84
MEDICAMENTS 2 632,60 80% 2 106,08
Details Non Remboursés
Description Montant Raison
2 Boites "Maxitone” 199,00 Produits non remboursables
. Retour |
Imprimer la Lettre

SAHAM Assurance

Crhridtd annmima A'acciirancac at Ada rdacciiranca an Fanital carial Aa 411 AR7 ANN Aa NH  Fntranrica réald nar la

2 202/CNIASAADAPMI/rechecheSinistreMaladie.aspx 12/11/2019




oit comporter les cachets
cin traitant, les noms et les
née (bénéficiaire) inscrits de

scrivant les médicaments,
laboratoire, ainsi que toutes

la personne malade doivent
par les praticiens eux-mémes,

ant une maladie doivent étre
ns les trois mois au plus tard
médicale.

ser les causes, circonstances,

es et PPM concernant les
oints aux ordonnances.

édicale ou chirurgicale, la
oit é&tre accompagnée d'une
tée sur laquelle devront étre
actes, la ventilation des frais
rs d’hospitalisation et le détail
tiques.

honoraires et ordonnances remis
nt conservés par la Compagnie.

doit étre accompagnée de ‘

® Tout dossier retourné pour complément d'informations
doit étre retransmis a la Compagnie dans un délai d'un
mois.

@ Pli confidentiel : dans le cas ol la maladie aurait un
caractére confidentiel, en préciser la nature sous pli
cacheté a I'attention du médecin-conseil de la Compagnie.

@ 'indemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse
et de maternité est payable sur présentation d'un extrait
d‘acte de naissance du nouveau né.

® lorsque la personne bénéficie d'un premier
remboursement auprés d'un régime de prévoyance ,
I'assuré(e) doit remettre a la Compagnie les photocopies
des piéces justificatives et l'original du décompte de
réglement délivré par cet organisme.

© Afin de proroger la garantie des enfants agés de plus de
21 ans, I'assuré doit produire annuellement un certificat de
scolarité correspondant a I'année d'assurance considérée.

@ Dans le cas ou le conjoint de I'assuré ne bénéficierait
d'aucun régime de prévoyance, demander le questionnaire
relatif & la prise en charge du conjoint et/ou des enfants.
Ce document doit nous étre retourné dament rempli et
accompagné des piéces justificatives nécessaire.

@ Réclamations : toute réclamation doit &tre formulée au
plus tard dans un délai d'un mois a compter de la date de
dépot du dossier maladie.

@ Toute fausse déclaration est passible des sanctions
prévues par la Loi.

Nl SAHAM

Assurance

Déclaration de maladie n° 14211122 A

Maladie 0 Maternité O Optique O Traitements spéciaux D

Cachet de la société contractante

N° de police:..x
Ne d'adhésion :
N° d'adhésion du conjoint :

Société contractan ‘
Société contractante (2 % -2 “'l |
i

— Renseagnements om:ermm< I'assuré(e)

Nom: ‘ A’
N°de CIN: .. Q / 6? (— &
LA

Lot Al Dia b & ) g
Ville: (:a:ﬁa,/qlaugg_

Montant des frais engagés : 4/{ n&l{_f—%ét)_ OH NGsM_ G ;J__, DO ——.é-:_.__.__m.m...__

Prénom(s): /J b{LOUU{ Q_s::;
Date ﬂe nalssance J 3_.-_...4[_2,~ ,,,,,, _/ ¢££—E

Adresse :

Yatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita: gai@\ﬂ,\ ‘ A LS ) le:&:L)Lﬂ,LZ,eqﬁq

Signature de I'assuré(e)’

— Clause « Protectlon dos données personnelles »

Les données obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et lexécution de I'ensemble des services quiy sont ratiach . Ehes sont
Mlﬂe;mmma:mhprlumdnrm‘mn tiers autorisds,

La durée de conservation de ces données est limitéé & la duréd du Gontrat dassurance et & la période postérieure pendant laguelle leur conservation est nécessaire pour permettic 3 lassureur de
mpennmobimﬂmsmmum desddlisdemm:napmamudhmmm

Par ailleurs, la de Fassuré est limitée aux g en fonction des oblig: Iégales et réglementaires qui sTmposent A F'assureur
«mxmwmuds&tmmmmm .

Lumwgamuummmukmmdehunmmihwotﬁuwww»um ol légard du trald L des donndes d caractire p . Les données sont protégées aussi
bien sur supp hm»mmwmmmmmhamwnmmm

anrwrrmmehWMJMMksdnnm lons légales en matiére de protection de ces données et s'y tiennent.
Lndomreaaarmuﬂmnelpewentlmmfaﬁelﬁ*«d‘mww‘m*mdﬂmﬂﬁﬁmﬂmdwnmmﬁsduskgesochldeSMAw.nmu.sls-uﬂ&.
Boulevard Zerktouni - 20000 CASABLANCA -TéL. : 0522 43 56 00~ MAROC.

De maniére expresse, rauurﬂwuxdm lumﬂu I'.uureuli utiliser ses coordonnées & des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. || peut sopposer
par courrier A la P

SAHAM Assurance, Société anonyme d'assurances et de réassurance au Gapital sodal de 411.687.400 de DH. Entreprise rége par la loi n°17-99 portant code des assurances * siége sodal
216, Baulevard Zerktouni-20000 Casablanca Maroc * RC Casablanca: 22.341, (NS : 167.8541* Taxe professionnelle: 355.11.249 - IF :01084025 - ICE : 000230054000034* Tél 0522 43 56 00 * Fax:0522 206081

dassurances et de réassurance au capital sodal de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par la loi n°17-99 portant code des assurances * siége sodal
caMaroc * RC Casablanca: 22.341. (NSS: 167.8541" Taxe professionnelle : 355.11.249 - IF: 01084025 - ICE : 000230054000034* Tél :0522 43 56,00 * Fax: 0522 206081

Nom de |'assuré(e) : Nom de l'assuré(e) :

ko il ol Ot o O o o L e il s o SRS o O W S S S '
§

Policen®: VOLET DETACHABLE Police n 8 E

1211122 D0 s Dédaration de malader” 4 4244422 Adidaon o .

1 conserve; e

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il &pra nécocsaire de le nrésentar nouir toute réclamation ultérieurs.

PRI S TSR B JGRPDT SRS ) [ ey Phabn sl st et ilssblan & Nate de consultation «



remplir par le Médecin
Renseignements concernant le patient T Signature et cachet du labora
Date de Désignation Montant Signa
i du patient : ...... S A Q b U Prénomis) du patient M rlA v o j Iorc!_op"_n‘ance M.descoefﬁcients des honoraires ou du ruimlugue
e de naissanco ... Lien de parenté avies 'dsiy e . i U ‘)9 rh_) \6 E ,‘*LO s m ﬂ ﬁ
iure de la maladie ; \T m r)e . '('T\ﬁ \ ‘.‘ A a-‘w'!" N | CJ X Cl

I w'agit d'un accldent, en indiquerlacause: ... - N°ICE N°INP
i ! S 102001 24¢
na: adene e Lo\ |V | 1 9300124
— %
IR N° ICE" | [ N
étail des soins (& remplir par le Médecin) ]
. P g l
.le{ccf‘gs actes Nim"hw Nature e | M!omam détaillé Sign.m.mQﬁé !
. ‘acte coofficlent \ { U SRR
medicaux | d'actes ‘ efficien | dos honoraires i IS?';“;'-“ S — T T TR
- y | { . # - ’ o s 1 3
00349 & | ‘))‘ X 3w podRs™ Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux
NeICE [ NeINp A \?\m@ ‘
I 29TOZ2Z8E Devis Nombre de séances : Frablile
Facture Nombre de séances : [ tabili le
i i Nombre | Montant detaillé Signature et cachet du prati
ey ————— ngi:ses ~'m]"ﬁ§i3-{§ 1w | 1I|‘:IIul:wn.m.vh N' d'autorisation d'exercer au

Nt !

N iNP

écution des ordonnances (a remplir par Ie Pharmﬁuan)

\p "\
e\ S\ -}\r\\— "'l.“ oy A— i 1
Date de I'ordonnance W Mnntant de (a f-wcti.re Cachet du ohari. tw palemem dela l |
S : _‘qﬁ s i i I L R _
1] |1 N FNP L A_._[ l__i_,

-2 2{

\

N INF

( {z ﬁ_\)\ku&

3 b‘"
@&Q \“‘;‘,

-\'n
\¥

Analyses - Radiographies

NI L i
|
|

Cadre réservé A SAHAM Assurance

Médecin consell i

|

INPE —

L Y

Fiche dossier

P —————————————— S ST R R R R R R it b al




LF 40 30 32 50

LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78. Rue d'Alger - CASABLANCA

Tel.: 05222728 08 - 27 533 88-27 3239 . Fax 10522 29 64 86

e ooresestooonoss e oosoorzse | IINENANIHOE

TP:35504 100 - CNSS: 1121946 R.C.: 187112 01
(asablanca le 20 septembre 2019 Monsieur SARDY MOHAMED

FACTURE N° | 299882
Analyses

Hemato : Numération formule plaquettes —=-=--w--eeeeeeo. B 80

Chimie : Glycémie (8 jelin) -==—e--eseeemsscseseaa e ceeee B3 30

Chimie : Hémoglobine glyquée —--meeeooeeeeee B 100

Chimie : Acide urique —==---=-emoeooomeeeeee B 30

Chimie : Cholestérol total —=---smmmmemoeoeomeeee B 30

Chimie = Cholestérol HDL+LDL =mcmmmeeeemeece B 80 |

Chimie : Triglycérides ------- - - B 60 |

Chimie : Créatinine -- - B i 30 l

(8T [ T U O P B 30

Hormono : Thyreostimuline (TSH 08) ==-eemmmeceeceeeee. B 2500 Total : B 720
Prélévements :

AN Pc¢ 1.3}

TOTAL DOSSIER . 989.80 DH

Arrétce la présente facture a la somme de

Neul Cent Quatre vingt Neul Dirhams ¢t Quatre vingt Centimes

VA



TAZI MOHAMED

dAcdatt O domild (S HILTY jomae

LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

NF EN IS0 9001:2008

S p——
QUALITATEM

ey menfiomerlitabomn &~

TAZI KARIM

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Daocteur HASSAN FEI. GHOMARY
Angie Bd Anoual et Bd Abdelmoumen
Abdelmoumen Center.3éme étage.N°313

FTAC ADY AnTr s e e tATen o
e s S s ms b s ANL i » A FRAUSNT

Fxamen du 20/00/19 _ Edité 1e 20ma/1a

Mancianr SARTIV MOITARMEN

CREATININE 10 mon
ooy - g9 oiocinii
wl ' 1
- 24 10 10 10 . 10 i w0 |
0 gy —E—E—— g s _m |
A T g I
44 : i i i —— T T T t i
ORMTAN  AAmINE  13MONE IOMANT  JOTRT  OWIINT  ST/ANS WIS OO ZGiowiv
Dates d'aniriorités
CALCIUM 95  mgi
ou 238 mmal/l
HORMONOLOGIE (CHIMILUMINESCENCE CORAS 6000 )
TSH Ultra - sensible 2970 n ¥ Ti/m]
BIEE S — s ;
=) ) “;‘ 3 20y A 2,82 26 207 |
it _.\!/’ T~ 187 6 m-— 1er A
Z el m—a T~ |
. N 180 1 4 ] 2 I e ' . ii

LB . . .
1RAINAS 1ANAHE 1311016 20’04”17 19m4p nare gy AEmAAD +FInoun namemnn

Dales d'anie ricdies

oo bt ot
LUEY o

NORMALES ANTECEDENTS

88 - 106
272-2,65

(=]

93
2?11

0N&/10

T £7N




Acdatt O domlY (oL i~

LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

TAZI MOHAMED

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,

HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

NF EN I1SO 9001:2008

CEATFWCAT MA-B 15007
QUALITATEM ‘
vavew ascll-cualitatem

TAZI KARIM ‘

Doctenr HASSAN ET, CHOMART
Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen
Abdelmoumen Center,32me étage N°313
CASABLANCA

Mancians CADNIV RANTT ARG

RéL : 1911049

Examen du 20/09/19 - Edité le 20/09/19 Page:2/3 *
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
06/03/19
ACIDE URIQUE -----—-- 46 mg/l 20 - 60 45
ou 274 umol/i
74
50 .
;,: 544 43 47 47 47 48 2 48 45 B8
v W — e, o= g
S MU+
-«
14 t t t t t t t + S
2000147 190417 2600747 OWAIAT 05102118  17/05A8 150818  26/11118  06/0319  20/0919
’ Dates dantériorits
03/06/19
CHOLESTEROL TOTAL 1.75 g/l 1,5-2 1,81
ou 451 mmol/l
2,55
205 1,72 1.73 1.84
t 167 1,58 ,_,.\. ,_,/.N—.
= oissd A .,/dl- —’4.\_.
1.05 + + } + + ¢ t + +
03/0415  14/0116 18/07THE  13/110M6  20/0117  26/07A7 05/02M8  17/0548  030BHA  20/08H9
Dates d'antriorités
CHOLESTIROL HDL - 0,47 @il > 0,45 0.4
ou 1,21 munol/i
CHOLESTEROL LDL 1.09 e 118
on 2 %1 mmnl/l
YCERIDES 0.96 ot 04-16 1.0R
i 1.10 mmol/l




TAZI MOHAMED

Docteur HASSAN EL GHOMARI Mongionr SARTY A1y

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,

Acdal) O Aoty SHLD Cioma
LABORATOIRE TAZI D’ANALYSES MEDICALES

NF EN 190 00n1-250g J

CERTIEICAY MA. W18 975

HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

FIRANRF

CHAM

Angie Bd Anoual et Bd Abdelmaouman

Ahdelmanman Coner- 22

HEMA TOURITE —eee.

LBUCOCY TES =i £50n ‘mm3

POLYNIHI FAIREC EOCnng co

LYMPHOCYTES

L

TEE e lavp iy

CASABLANCA Réf. - 1071040

ERIMCN au ZUW/UY'19 - Edié le 20006/19

ANALYSES

WIS 4 TEIRT O & wrvawrn e - I'IOIMATT QUOERATEY S ammme
SIMERATION SANGUINE LAV IOMATLD SYSMEX X 1T-40001)

-------------------------------------- 44?2 N6 44 -555
MLVIUOLUBINE e 140 EALE ST

Y INUCLEAIRLS NEUTROPHILES =ee—ee . 54 oL

£ 11 153-17
4m 8.*
t4.13 o 44 - 50
206 us 80 og

e 32 Do i

5 - 13 /100 nsl
SUUU - LM

s-70
21} e 2000 - 7500
%o 1-3

ol 260 /enmd

NUCLEAIRES BADUFHILED —mmme e 1] oL

PLAOL

s
|

ETT

T}

SR

on 0 /mm3
____________ 33 % 20 - 40

v 2275 /mm3 onn _ annn

~—— s

222 UU0 /nam3 LENDNON - ADNAINN

BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHR CORAS €000

TAZI KARIM

dage s

PR S, NORMALES ANTECEDFNTS

050,12
U0 L2
+.J6

ot

6400

2F1anA0

1,00




Docteur Hassan EL. GHOMARI
Professeur a la FM.P.C

(Sl |yt )9l S A

Masally eadal | dudsy anls Sl |
aaadl yalpal leadd '

Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie $ Sl el
Nutrition & Croissance i g inacl
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