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Le cadre reserveé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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 ainsil Wl Nom & Prénom - A A 7%2) 7 & ST 2 L0
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
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

) . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

tique :

Date de consultation : UC/O 5
Nom et prénom du malade : Hk 2 Uq...

Lien de parenté D Lurméme
Nature de la maladie :. 1)@ ..... M‘f . i .......

En cas d'accident préciser 18s CauSES BL CIPCONSEANCES | .....eeeeeemeieeeeceeeeeieaeseeceeseeeseeeaneeae e senensnnnnsnssssnses

—
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rens ments sous pli confidentig attention du
meédecin consell de la Mutuelle.

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

éducation :

L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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

obligataire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

. 3 k,.,______——/’
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Jatteste sur 'hopneur l'exactitude des renseignements portés sur la présenta déclargtion. Je_déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avair pris con SS e la clause relative a la protection des données pers ””e”eé ? 2 Q
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I' adher‘ent{e] S W7

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com

h MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données
caractére personnel

Quartier de I'Horloge
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'actg pratique en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le Qilan de
Dents Nature des "
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L'attentior - aftirée sur le fait que cette spécialité contient un principe actif pouvant
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La posologie initiare recommandée est de 20 mg de furosémide par jour (le matin).

En cas d'efficacité insuffisante, on peut :

- soit augmenter les doses a 40 mg.

- sait assacier un autre antihypertenseur.

La posologie du furosémide peut étre augmentée au-dela de 40 mg en cas d'altération de la
fonction rénale.

émes d'origine cardiaque, rénal épatique :
- modérés : % a 1 comprimé a 40 mg de furosémide par jour.
- Importants :

2 a 3 comprimés a 40 mg de furosémide par jour en 1 ou 2 prises,
3 a4 comprimés a 40 mg de furosémide par jour en 2 prises.
Enfant :

(Edémes d'origine cardiague, rénale ou hépatique, la posologie quotidienne est de 1 a 2 mg/kg de

poids corporel, répartie en 14 2 prises.
Forme injectable :
d’ .

Selon l'_ind;canon et la gravité de I'affection, la posologie varie de 2 a 3 ampoules par jour par voie
intraveineuse lente ou par voie intramusculaire.
risson ;
Voie intraveineuse : 0,5 3 1 mg/kg par jour.
SE CONFORMER STRICTEMENT A LA PRESCRIPTION MEDICALE DANS TOUS LES CAS.

Mode et voie d’administration :
LASILIX 40 mg comprimeés : voie orale.
LASILIX 20 mg/2 ml : voie intraveineuse lente ou voie intramusculaire.

Fréquence et moment auxquels le médicament doit &tre administré :
Se conformer strictement a la prescription médicale.

Durée du traitement : o ‘
Se conformer strictement a la prescription médicale.

M28567-02

Conduite 3 tenir en cas de surdosage
Prévenir immédiatement votre médecin.
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FACTURE N° :210400524

CASABLANCA le 06-04-2021

Mme HAMROUDI Zohra
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E17 E
0118 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
Total des B : 130
TOTAL DOSSIER : 160.00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : cent soixante dirhams .
C'f-}; 1y g
419 ' . '?"".‘!_“-,g.rpur.. S
Berho L 12ib Erro
77 [-a53b|3;
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> Cuclant,r'e _
.Me Biologie el iliawgad] 5ygiSall
wviansour Docteur EL BOUSTANI Sanae
Al J-qu.d.‘ yaail it ‘ Hématologie ’ Microbiologie Médicale
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDF;:ALES ‘ Biochimie Clinigue Biologie Moléculaire
ET DE BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION Immuno-sérologie Biologie de la Reproduction
Date du préléevement : 06-04-2021 Compte rendu d'examen biologique de : E
Code patient : 1909040006 Mme HAMROUDI Zohra
Né(e) le : 01-01-1950 (71 ans) Dossier N° : 2104060031 |
| Prescripteur : |
AR o

Page 1/ 1

: 26-12-2020
Glycémie a jein 230 gL (0.70-3.10) L
{Hexokinase GEPD-H - Mindray BS 240 Pro) 12.77 mmol/L (3.89-6.11)

Valeurs de référence:

- Taux normal : de 0,70 a 1,10 g/L

- Diminution de la tolérance au glucose : de 1,104 1,26 g/L

- Sujet diabétique : > a 1,26 g/L (sur deux prélévements distincts)
- Femme enceinte : < 0.95 g/l

Glycémie & jeOn
3.0 ;
27 230
23 g~ e
1.6 11 R SR s o ARESER
1.3 1"32-“‘”(' s
0.9
06 F—— e - e
11-03-20 26-12-20 04-04-21
26-12-2020
Hémoglobine glyquée 98 % (4.0-6.0) 10.3
{HPLC-TOSOH G8 / ADAMS 8180V, MINDRAY BS240Pro)
Valeurs de référence :
- Sujet normoglycémique : 4,00 & 6,00 % de I'hémoglobine totale.
- Sujet diabétique équilibré : objectif ciblé autour de 6,50 %.
- Diabéte mal équilibré : taux supérieur a 8,50 %.
11.0 {10.40 : Hémoglobm% gobgquée 10.30 9.80
9g I ——— oo T, S W
B9 i
7.8
6.7 |
561 == 1
18
04-09-19 11-03-20 04-06-20 2%-12-20  06-04-21
i
Centr : de iologie
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Valldé par’ Dr. EL/BOUSTANI SANAE
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Section:

L]
Name:HAMROUDI Zohra Cli No.:

CaseNo.:

Sex:Female Age:71Y SN:0005997

BedNo.: Date:09/04/2021 14:27:59

bpm 65 69 52 104 i 52 % 70
ms 927 868 1146 BIG 1157 624 858
o o3 e At A S
| | \
ki o b
1 i fo R e SR e e e o e
Itl ik : S I R iy 4 i £ W) ot AP :’
. [ \ ‘H 3 ||‘ : For o 1‘ . i
I ‘I ‘L'r3 : U ] ‘J :
aVR [N L a HR R :
: / S . \if - :
! W § A
\/3 ey - LN : : > 4 auisey
V4 e S i T ;
| i i ",‘"
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At ooy :‘;: : i :I:‘*’ s r.‘ f‘ fdd =
00:00  AC+DFT+EMG 25mm/s 10mm/mV !
P ;
Frequency: 1000Hz | QT Interval: 424ms bl
Total Beats 13 ,Normal Beats 10 ,SVE 3.
Sample Time: 13s | QTc Interval: 454ms | Severity Left axis deviation;possible old inferior MI;
HR: 69bpm | P Axis: = /
P Interval: - | QRS Axis: -52.004 M
QRS Interval: 97ms | T Axis: 53.60;a
d
T Interval: 237ms | RV5/SV1 0.45/0.46mV
PR Interval: - | RV5+SV1 0.92mV
Doctor: HADADI




