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

Conditions générales :

- Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mols a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

w En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feullle d4
s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

” La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- 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

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant e 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

Maladie 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

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des donnée:
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Cabinet Médical Spécialisé . haanile dda ol
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STEROGYL"® 15 "H"
Ergocaiciferol
4 ’ 600 000 1U/1.5 ml

Read this Idfaflet carefully before you start taking this medicine.
If you have any questions about this medtine ask your doctor or pharmacist for advice.

Keep this leaflet you may need to refer to it agsly

COMPOSITION
The active ingredient is:
Ergocalciferol....
The other compomnl is. gmundnu! Dil
For Tampoule of 1.5 mil

PHARMACEUTICAL FORM AND PRESENTATION
Oily solution for injection .M. and for oral administration, in ampoule of 1.5 mi.

PHARMACOLOGICAL CLASSIFICATION

Vitamin D.

WHEN SHOULD THIS DRUG BE USED

This drug contains vitamin D which enable calcium fixation on bone. It is used to treat and prevent vitamin
D deficiency.

ATTENTION!

When should this drug not be used

This medicine should not be administered in the following cases:

- History of hypersensitivity to any of the component of the drug.

- Hypersensitivity to groundnut or soya bean because of the presence of the groundnut oil.

- Hypercalcemia (abnormal high level of calcium in blood).

- Hypercalciuria (abnormal high level of calcium in urines).

- Calcium lithiasis (kidney stone).

Special warnings and precautions of use

To avoid any overdosage, take this drug exactly as prescribed by the physician. Tell your doctor
in case of current treatment with other medicines containing this vitamin.

In case of administration of high and repeated doses of vitamin D or in case of combination with high
doses of calcium, the calcium in blood and urine must be monitored.

Pregnancy and Brest-feeding (see section Pregnancy and lactation).

This drug contains groundnut oil, severe allergic reactions may occur.

In case of doubt you should ask your physician or pharmacist.

INTERACTIONS WITH OTHER DRUGS AND OTHER FORM OF INTERACTIONS

....600 000 IU
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LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
109, Boulevard Omar Al Khyam BEAUSEJOUR 20200 CASABLANCA
Tel: 05 22 39 32 84/53 - 0600Q 503 40 - Whatsapp Accueil 06 63 790 723
Fax: 05.22.39.33.55 wwww.labobenjelloun.ma
IF 51759668-CNSS 6441662- TP 36004769 - INPE Labo093001360 INP Dr097159024-ICE002980177000019

FACTURE N°: 2302202003
ORGANISME: RAM MUPRAS
M MOHAMED AZZAB

Date: 20-02-2023

AR

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Clé Total

PS Prélevement Sanguin E25 E 25.00 MAD

0118 Glycémie B30 B 40.20 MAD

0119 Hémoglobine glycosylée B100 B 134.00

MAD

Total 199.20

MAD

Total des B: 130

Montant total de la facture: 199.2 Dirhams.

Arrétée la présente facture a la somme de cent quatre-vingt-dix-neuf dirhams vingt centimes.
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Laboratmre Benjelloun d’Analyses Médicales

Beauséjour
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

M AZZAB MOHAMED

Dr. Najib BENJELLOUN Date de naissance: 06—11-1974
Médecin Biologiste Dossier N°: 2302202003

Ancien Interne des Hopitaux - Lyon

Matis n Cogintue. Crenole IENRNAVIEN

DR FATIHA ARBAOUI BATTAL
Date de l'examen: 20-02-2023

Glycémie a jetin 1,01 g/L (0,70-1,10)

(Technique enzymatique a I'hexckinase) 5,61 mmol/lL (3,89-6,11)
Hémoglobine glyquée (HBA1c) 550 % (4,00-6,00)

(Technique chomatographie haute pression - Biorad D10)
Interprétation _des résultats:

% HbA1c Controle du taux de Glucose

4-6 Intervalle non—diabétique

65-7 Excellent équilibre glycémique

8-9 Assez bon équilibre glycémique

9-10 Equilibre glycémique médiocre (Action corrective suggérée®)
>10 Mauvais équilibre glycémigue (Action corrective nécessaire”)

*Risque élevé de développer des complications cardiovasculaires & long terme comme des rétinopathies, néphropathies, neuropathies et cardiopathies.

Conclusion: Intervalle non—diabétique. Bilan glycémique normal.
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Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50

109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face du CACF)
Té€l.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 22 39 33 65 - WhatsApp : 06 63 790 723
benjelloun@labobenjelloun.ma - www.labobenjelloun.ma - Tramway : Ligne2 (Arrét Beauséjour)




