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*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. J
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= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
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=  L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Ten Date de consuttation _{\ /- AQ" /- _{'}
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Rééducation : 2 Nom et prénom du malade : \\‘{qgrf\cwm“ h L..r._%.c:x ............. Age:......cocoeeinnnn.
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % Lien de parenté : D Lui-méme @ Conijoint C] Enfant
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= |a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. | G IV " ’ ;
! § J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance dd lg tlAuse relative ¥ 1a protection des données persunnelles
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= 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.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

o

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des denné

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horl
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Spécialiste en Endocrinologie diabétologie
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Diplomée de la Faculté de Médecine - Casa
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“Ordonnance
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333, Boulevard Mohamed V - Lot Nasrollah - 1er Etage N°3 ( en face carrefour ) - Berrechid
Tél: (+212) 522 324 339 - Gsm: (+212) 6 79 545 315 - Email: kaidiendocrinologue@yahoo.com
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Veulllez lire attentivement I'intégralité de cette nolice avant de prendre ce médicament.

- (Gardez cétte notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

- Si vous avez d'autres questions, demandez plus dinformatioris & votre médecin ou & votre pharmamen

— Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en
cas de symptdmes identiques, cela pourrait |ui étre nocif.

- Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, parlez en a votre médecin ou a votre pharmacien.

< CARDIOASPIRINE _

100 mg, comprimés gastro-résistants

Dans cette notice :

1. Qu'est ce que CardioAspirine 100 mg et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations nécessaires a connaitre avant de prent  Cardicaspirine 100 mg0cps O ;
3. Comment prendre CardioAspirine 100 mg ? Acide acetylsaicyiique

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ? WAL 2179 ol

. Comment conserver CardioAspirine 100 mg ? “”” ayer SA.

iy

' 090280" ISE ?
ibe, a aoses reduites déja,
le compnme ne se
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é SOaill o 3S sal) dal)

LABmIRE ) \ ‘ m ‘
MEDICALES ERRAZI ormrons $IA) 4

Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°: 23014585

BERRECHID  ..... ¢ 21/12/206023

Nom et Prénom ... : Madame Aicha MESNAOUI
Prescripteur .... : Dr. KAIDI FATIMA ZAHRA
Bilan :

GLY B30+ HBAC B100+

Montant Net ..... : 153,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Cent cinquante trois Dirhams et zéro centime

1 I )f‘A HAWAZIN 12 DA 7

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES SOl 538 jal) bdal)

MEDICALES ERRAZI asomAToiRE 61 Aankl)
CENTRAL -

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Mme MESNAOUI Aicha

Date du prélévement : 21/12/23

Dossier &dité 1le : 21/12/2023

Code Patient : 56129 ‘l u H I HIH Fage ot 23
Prélevement Effectué au .I_j;a'boratoire 211223 047

BIOCHIMIE SANGUINE
KONELAB 20i Valeurs de référence Antéeédents
GLYCEMIE A JEUN ........... 5 2,90 g/l (0.7 a 1.10)
cv ..... : 16,10 mmol /1 (3,88 & 6,12)
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbAlC)..: 12.00 %

HPLC(Chromatographie liquide haute pression) sur automate ADAMS : Technique de référence.

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet normal ou d'un diabétique équilibré se situe entre 4 et 6%

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet diabétique non traité ou non équilibré est supérieure i 8,5%

IO AN |

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814
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|| Cholesterol HDL || Cortisol libre urinaire 24h

|| Cholesterol LDL | | Cortislomie 8h / 12h

|| Cholesterol Total | Cortislomie 16h

| urée || ACTH

.| Créatinine || Prolactinemie 10h

|| Rapport Alb / creat urinaire || FSH L | H

[ Protéinurie 24h || Testosterone en ng/ml

] EcBU __| SDHEA

|| ASAT/ ALAT / GGT || Oestradiol

" ) } Sérologie HV, et HV. 17 OH progesterone matin

|| NFS-PQ || Dérivés methoxylés sur urines de 24h
[ Uricémie [ ] IGF1

[ ] cre []ca* []eh

|| Ferritinemie | ALB

] psA | | Parathormone
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