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

nditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigné
L, cadre réserve au medecin doit étre renseiginé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite 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 a joindre a la feuille de
sains.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Hiologie 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.
ique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 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 abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

hctere personnel.

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

PRAS : Centre Alial Ben Abdellah
Casablanca 20000
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Déclaration de Maladie
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES

' Nature des
Soins

Dents
Traitées-

Ccnffi'c_ient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

l

\

L

—

| | FIN |
D'EXECUTION
|
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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CENZRE D’ HEMODIALYSE ET DE NEPHROLOGIE - BELVEDERE

" Dr. M. EL MEHDI

Docteur d'Etat Frangais de Médecine
Spécialiste des Maladies des Reins

(Major de promotion du CES Frangais)

Ex Prof Assistant au CHU de Marseille.

Ex Attaché d'enseignement a la Faculté

de Médecine de Marseille.

Ex Chef de Service de Néphrologie Hémodialyse
de la Polyclinique de la CNSS de Casablanca.
Ex 1* Vice Président de la Société Marocaine de Néphrologie (SMN).
Ex Secrétaire Général de la Société Marocaine des Maladies Rénales.
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you take AMEP®,
nmmmmmummmmhm M you
“WMEF‘ Or abauit to start breast-feeding you must tell your doctor
taking g i
Hmmmumm.ﬂﬂywwbomorm o
m-bw.ummwmhmbdmmm m A
use machines

may affect your abilty to drive or use machines. If the tablets make yBu foe!
Mm«m,wmm-m,mmmawmm

your doctor immediately, .
mmummmm

Not applicable.

3. How to take AMEP® tablets? 4
mmmm-aynmmm“mmwm.m

* Hair loss, increased sweating, itchy skin, red
* Disorder in passing .m—mmbmmnwmw
passing urine

times of

Mnmam,m«mﬂmmmmn‘
Joint or muscle pain, back pain

:Pmmm

meﬁmumumnmm.
mmmmMWhaSngmmmmmh

Increased to 10 mg of AMEP® once daily. Y resultin unusual bruising or easy bieeding
This medicine can be used before or after consumption of food and drinks. You * Excess sugar in blood (hyperglycaemia)
mmmmuummmmmnmmmmnm

AMEP® with grapefruit juice. { * Swelling of the gums

Use by children and adolescents * Abdominal bioating (gastritis)
memmwﬂmm,m usual Is - Ab function, infl
z&mauy.mmmwmnsmam The tablets of AMEP® (jaundice), liver enzyme increase which

2.5 mg are not available. |
nulmuwmhmmmmmmmw
before seeing your doctor.

o drop
Bmmﬂmmmnwwmhﬁmmmw could
mmm,smwmumwmmnmmmm Y
H you forget to take AMEP® tablets:
mmm.nmhmnmnmmmmmmm‘ your
mndonnlhﬂu‘nhu.bomhﬂcaduﬂaﬂmhnuhwbu dose.
M you stop taking AMEP® tablets:
mmwmmmwhmmm.mmanmmw
You stop using this medicine before you are advised. I
Nyuuhlvamymmonlhsmufﬁam. ask your doctor or
pharmacist.

mwommm.mbmmv
Like ail medicines, mhmmldmunmmﬂdom.mmwm
them,

* Sudden wheeziness, chest pain, sh of breath or difficulty in
.Mm:mwmxmmnmmmmmm'
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, Severe b A and
Iywrwhoh bodynf & ftching, b:lnaﬂng peeling lwllhemc
reactions.

The wmﬁnmmmmm.lmm,
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Visual disturbances, double vision 1
Muscle cramps

. K

Ankle swelling
mmmmmmmmmmmww these get
mmwnwmmymdmnumnmmmu docior
- i

mmammmumah
continuous

It aliows

monitoring of the

5. How to store Amiodipine AMEP® Tablets?

-mmwm.

ofonda orous, carboxymethy stz
LI-:MEMMMM
mwmdw‘mmmm

u:bn,mtun

Not appicable.

COOPER

PHARMA

41, rue Mohamed Diouri 20110 Casablanca
mmmuwm:mme
delivey

of regulation and

IMPRIMEPEL 773.854.02.19

patches on skin, skin discoloratior

medicinal
benefit  risk ratio of drugs.
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Cortancyl’ 5 mg

Prédnisgne

Comprimé sécable sanofi aventis
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Composition .

Prédnisone ......... preinenes D MG

Excipients : amldnndemmshrloSeslearalede magnesmm talc pour un
comprimé sécable.

Forme pharmaceutique

Comprimé sécable (boite de 30).

Classe pharmaco-thérapeutique

GLUCOCORTICOIDE - USAGE SYSTEMIQUE

(H : Hormones non sexuelles)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est un corticoide

Il est indiqué dans certaines maladies, ot il est utilisé pour son effet
anti-inflammatoire.

ATTENTION !

Dans quel cas ne pas utiliser ce médicament

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants

- la plupart des infections,

- certaines maladies virales en évalutinnthanatiter “<ales, herpés,
varicelle, zona), ) "

- certains troubles mentaux non tra ¥y W

- vaccination par des vaccins vivant Ny 6

- antécédent d'allergie a I'un des cc '

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPEN

MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACI

Mises en garde spéciales

Ce médicament doit &tre pris sous §

P r e | 111111

tif, de maladies du colon, d'interventio, -
lintestin, de diabéte, d’hypertension artererne, u et st Ol
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CAI.CIFIX |

CALCIUM + VITAMINE 3

s cig Bog e W IS - —
| Lisez attentivement .mlegmhto de cette notice avant de prendre ce médicament. '
| 00! portantes suf volre fratemgnt [
| sivous 2 Ml si vous avez un douts us d ] ecin ou @ votre
|
| |
| a élé personnellement prescrit. Ne le donnez as de I
| car cela pourrait lui 8tre nocif
[ tice, vous po oir besoin de la relire EN
- T . 1 e ! ¢) INTE

DENOMINATION AFIN Dt
CALCIFIX" D3 500 mg/400 Ul MATIQL
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

arbonale de calcium correspondant & calcium &lément 0 o
Cholécalciférol enrobé 4 100 000 Ulig® correspondant a cholécalciférol (vitam d) GROSSES
Excipi " En cas d

mélange d écalciférol, d'alphalocophérol, de graisse nentaires. de gélatine, de saccharose et d'amidon de mais Comprime
FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION
Bolte de 30 comprimés o) LISTF

CHE?

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE Asp

APPORT VITAMINO D-CALCIQUE

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT 2

mant est in

@n cas de carences en

en associalion aux lraitements de |

ATTENTION |

a) DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISE!
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTIL

antécédents d'allergie & la vitamine D ou | t/

mmobilisation prolongée,

quantité de cal

n exagy

alculs réna @ calcique),

phénylcétonurie (maladie héréditaire due &
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABL
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CENTRE D'HEMODIALYSE ET DE NEPHROLOGIE - BELVEDERE

Dr. M. EL MEHDI

Docteur d’Etat Frangais de Médecine
Spécialiste des Maladies des Reins
(Major de promotion du CES Frahgais)
Ex Prof Assistant au CHU de Marseille.
Ex Attaché d'enseignement a la Faculté
de Médecine de Marseille.
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Ex Chef de Service de Néphrologie Hémodialyse Aaclibuol Adedl | Bl Aal 3
de la Polyclinique de la CNSS de Casablanca. s ] ~ g_""w"'p‘” g "_'"’w
Ex 1* Vice Président de la Société Marocaine de Néphrologie (SMN). eloull 3 geeloia i elonl dsanug

Ex Secrataire Général de la Société Marocaine des Maladies Rénales.
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LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

Dr. EL HAJAJI MOHAMED
Abderahmane serghni— Mohammedia.

ICE: 001855144000069 INPE: 093002509 Pat: 39574999 IF: 20719572

FACTURE N° :220300681

: MOHAMMEDIA le 18-03-2022
Mr BOUDCHAR M HAMED

2203180035
Récapitulatif des analyses
CN Analyse - Val Clefs

9105 Prélevement sanguin E25 E

0111 Créatinine - B30 B

0216 Numération formule B&0 B

)439 Vitamine D B450 B
Rapport protéinurie sur créatinurie B100 B
MDRD - HN

Total des B : 660
TOTAL DOSSIER : 800.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : huit cents dirham s.
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LABORATOIRE CENTRAL ANALYSES MEDICALES
(i) il olns] 3) - At |
Microbiologie - Hématologie - Toxicologie - Biochimie - Hormonologie - Immunologie - Fécondation in vitro

Dr. Mohamed EL HAJAJI PRI A gl
-

Date du prélévement :18-03-2022 a 08:58 Mr BOUDCHAR M HAMED

Code patient : 1811070066 Référence : 2203180035

Né(e) le : 17-07-1955 (66 ans) Prescripteur : Dr EL MEHDI.M

Edition du : 18-03-2022

NUMERATION FORMULE SANGUIN
(Cytométrie en flux Sysmex XT-1800i) -

: 21-01-2022
GLOBULES ROUGES \ 473 M/mm3 (4.20-5.00) ; 4.89
Hémoglobine 14.90 g/dI (12.00-16.00) 16.10
Hématocrite 46.40 % (35.00-51.00) 45.20
VGM 98 3 (83-93) 92
TCMH 32 pg (26-35) 33
CCMH 32 g/100ml (31-37) 36
GLOBULES BLANCS 13 040 /mm3 (4 000-10 000) 13930

FORMULE LEUCOCYTAIRE
Poly. Neutrophiles 50.00 % 46.90
Soit: 6 520 /mm3 (2 000-7 500) 6533
Poly. Eosinophiles 3.60 % 3.20
Soit: 469 /mm3 (100-400) 446
Poly. Basophiles 0.30 % 0.50
Soit: 39 /mm3 (0-150) 70
Lymphocytes 37.30 % 39.20
Soit: 4864 /mm3 (1 000-4 000) 5 461
Monocytes 8.80 % 10.20
Soit: 1148 /mm3 (100-1 000) : 1421
Total 100 % _ 100
NUMERATION DES PLAQUETTES
PLAQUETTES 287 000 /mm3 (150 000-400 000) 184 000
FROTTIS SANGUIN Leucocytose,lymphocytose
www.labocentral.ma

d—a_asall - ( &)l olail 8) skl glaagia e g 2l §jla—c lauwll Gloll
RDC :1 Immeuble EL HORE , Blv Abderahmane Serghini - Mohammedia - Maroc

Tél. : 0523312031/ Fax:0523310146-GSM : 06611789 24 - E-mail: Ic2amohammedia@gmail.com
Pour le Préléevement a Domicile Veuillez Contacter : [RERLNER:T:
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LABORATOIRE CENTRAL ANALYSES MEDICALES
(Amaid] il o] 3) - Addean]
Microbiologie - Hématologie - Toxicologie - Biochimie - Hormonologie - Inmunologie - Fécondation in vitro

1

o dimathihie Dr. Mohamed EL HAJAJI bl dase j32Sl
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Créatinine 10.587 mg/L (8.100-14.400)
(Test de coloration cinétique) 93.2 pmollL 71.3-126.7)
Clairance calculée: \ - 75 ml/mn/1.732
(par méthode de filtration glomérulairé MDRD)
Interprétation (Selon 'ANASE):
>0u=60: Absence d'atteinterénale si aucun marqueur anormal
>0u=60: Maladie rénale chronique si un ou plusieurs marqueurs(Stade 1)
30-59 : Insuffisance rénale modérée (Stade2)
15-29 : Insuffisance rénale sévére(Stade 3)
5 i Insuffisance rénale terminale(Stade4)
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Rapport protéinurie / créatinurie sur échantillon urinaire
Créatinurie: 992.40 mg/l
Protéinurie : 175.00 mg/l
Rapport protéinurie sur créatinurie: 0.18 g/g (0.00-0.15)
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VITAMINE D (25-OHD)
Technique ELFA Mini Vidas \

f || (SS—— 39.70 ng/mi
INTERPRETATION
Carence i <20 ng/mi
Insuffisant 20 -29 ng/ml
suffisant : 30-100 ng/ml
Toxicité : >100 ng/ml

Résultats confirmés (RC)
En vous remerciant pour votre confiance
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