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

-

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 ains
que pour tous les actes effectués en série,

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d4
soins.

Pharmgcie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Ppour 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 & I'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 :

®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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.

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

"  Laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
o Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

o

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

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dr. Amal BOUSSOUNI

Spécialiste des maladies du

coeur et des vaisseaux
hypertension artérielle

Diplomée en Echocardiographie
Doppler de 'université de Bordeaux

(=993 Jo 8, 9as0df
Gpl el g allll (31 pal G dsoliatall
9ol il gldn )l g

o oabagall y ool Ladd o2 o8| p 5k

Lt )i 99,94 el

Tanger le : 02@/092/05@0?({)
Nom . AM’QQ}U Prénom . 'FC\L&Qd .............................................

~E D ﬂ‘\

\-'17{‘\
jTC%’\,QC\ EZGW\Q

/ c?/§3 0 waly X Q&me}ne %Q»O(Q

3=

——

’,-' . \
[da?
Yoy 2
f
/

= 4

k&f\d&%& 3 8m 0 \ &

S

Asaked /) apin & dener
N6

Q\sm\ww Ao \\) @« T_-.\“\

‘ daih - (gl Llasa plal « BMCI s b ) Jo¥1 Bl (5505 Aalh) i oo AR caa gy ¥ 30 B LS

Avenue moulay youssef rue ibn khozima Res Ziri 1" étage ( prés de la Banque BMCI , en face de la pharmacie Ariha ) - TANGER
TéL: 05 39 94 26 84 - E-mail : dr.boussouni@gmail.com




-

KARDEGIC" 75mg

Acétylsalicylate de DL-Lysine
poudre pour solution buvable en sachet-dose
L}
1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) Dénomination :
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KARDEGIC 75MG
SACHETS B30 ©
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d) Classe pharmaco-thérapeutique :
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a dose est augmentéfmngressivement a1 comprimé
a 80 mg 2 fois par jour jusqu'a 1 comprlme filmé a
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arctus du myo 28 Comp o, """'O

1S avez oublié 1
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angez pas le doy lJ ll
SEZ-VOUS & VOtre Myvonruu a vu macien lorsque

pensez que l'efficacité de votre médicament est trop
ou au contraire trop forte.

ts et adolescents 4gés de 6 4 18 ans:

rimes filmes

sologie initiale recommandée est d'un comprimé filmé de
7 une fois par jour chez les enfants de moins de 35 kg et

mg une fois par jour chez les enfants et les adolescents

kg et plus. La dose pourra Btre adaptée par votre

cin en fonction de la réponse de |a pression artérielle au

ment.

n'est pas recommandé pour le traitement de linsuffisance
que ou de linfarctus du myacarde récent chez les enfants
adolescents Agés de moins de 18 ans.

sage
rdosage de Tareg peut provoquer une hypotension
ge pouvant entrainer une diminution de I'état conscient,
lapsus circulatoire et/ou un choc. Sil'ingestion est
g, provoquer des vomissements. Sinon, le traitement
el consiste en une perfusion intraveineuse de soluté
logique.
eu probable que le valsartan puisse étre éliminé par
ialyse.
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Simvastatine ‘;;,m,,.,,,.,,m‘

-

Veuillez fire attenfivement lintégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicoment,
« Gordez cotte natice, vous pourriez ovoir besain de lo relire. x

« Si vous ovez Toute outre question, si vous ovez un doute, dem
« (e médicament vous o été personnellement prescil, ne le d
identiques, cela pourrait lui &tre nodif.

» Si I'un des effets indésirobles devient grove ou si vous remargy p . .oV
& votra médecin ou @ votre pharmacien G 0B/i2l
Forme pharmaceutique et contenu : 1 1 117174
CIVASTINE® 10 mg comprimé pelliculé Boite de 2
CIVASTINE® 20 mg comprimé pelliculé Boite de’
CIVASTINE® 40 mg comprimé pelliculé Boite de
Composition du médicament :
Compoesition qualitative et quantitative en subsh,
Simvastatine 4
Simvastatine i -mg
Simvastatine 40 mg
Les autres composants sont :
Eacipients : lctose onhydie, cellulose Iline, omidon prégélatinisé, crospovidons, butylhyd isole, ocide oscorbi
acide citrique anhydre, stéorote de magndsivm, olcaal éthyligue 96%, opodry blanc.
Liste des excipients & effet notoire : luctose, buylhydroxyonisole , alcool éthylique.
Classe othérone-4- . —
Ce médicament est un bype e
Indications thérap: sginolied spwpdwog g
CIVASTINE® est un médico holestérl {chol I LDL), ef

6°

prenez jamais CIVASTINE® dons les cas suivonts -
s Si vous &tes ollergique (hypersensible) & ln simvasty
 Si vous ovez actusllement des problémes hépatique:

+ Si vous dtes enceinte ou Si vous allaifez,

i vous prener un (des) médicoment(s) avec un ou
I'itraconazale, du kétoconozole, du posaconozole ou
de 'érythromycine, de lo dodithromycing ou de lo 16l
des inhibiteurs de protéase du VIH tels qu'indinovi

traitement des infections pat la VIH),

du bocéprévin ou du téloprévir (utilisés dons o traitem

« de ln néfuzodone (utilisé dans la traitement de la dépr
« dy gemfibrozi {utilisé pout boisser le cholestérol),

« de Io cidosparine (utilisé chez les parients tronsplantés
« dy danazol (une hormone de synthése, utilisée pout tre
» Si vaus prenez ou avez piis, dons les 7 demiess jours,
les infections bactdriennes),

Demandez & vatre médecin si vous n'&tes pas certain qu

Effets Indésirables :

Comme tous les médicoments, CIVASTINE® st suscepti
Les termes suivonts sont utilisés pour décrie lo fréquent
« Rares (peuvent affecter jusqu’ 1 patieat su 1 000)
» Trés rores (peuvent offecter jusqu’d | potient sur 10
« Indéterminées (fréquence ne peut @tre estimée b par
Les affets suivants ont é1d rorement rapporés

Si I'u:\ .t_ie ces effets graves survient, ar

au se
« Douleurs musculaires, sensibilitd musculaire, faiblass:
 compris une atteinte musculairs provoquant des problé
« Réoctions d'hypersansibilivg (cllergie) incluant =

« Gonflement du visoge, de la langue et/ou de lo gor
« Doulers musculuires groves, générolement dans les
« Erugtion accompognée d'une faiblesse des membres
= Douleur ou inflommation des arficulations (thumatis

des substances grosses o SuUnMEBALLE les niveoux du bon tholestérel
(cholestdral HOL). CIVASTH
Ls cholestérol ast une de!
principulement de chalest
Le LOL cholestérol est souver,,

(@
ANLIAVAID
Finolement, lo aréation de ¢
wars les orgones vitoux comn,
Le HDL cholestérol est souve,
les artbres of prothge contre b {
Les higlycérides sont uné®utre h, #isque de molodie cordioque.
L

Vous devez poursuivie un régime .

CIVASTINE® est utilisé en complément d"un régime RypochalsFaratemiont; srvousavez -

« Un toux devé de choestérol dons vohe sang {hwpetcholasérolémie prinaire) ou das niveoux levs de graisse dons vofr song (dysipidénnie mirte),
« Une molodie héréditoire (hypercholestérolémie fomiliole homozygate) qui sugments lo taux de cholestérol dans le song. Vous
pouvez éqolement recevoir d'outres hoitemants,

« Une insuffisonce coronorienne ou un risgue élevé d'insuffisonce coranarienne (porce que vous over un diobdte, un ontécédent
d'occident vosculoire cérébral au une maladie vosculaire d'origine ofhéroscléreuse). CIVASTINE® peut prolonger votre vie en réduisont
Jo risque de problimes cordiogues, indépendamment de lo quantité da vatre cholestérol sanguin
Gﬁuiupkmﬂdasmﬂn‘wpmdumpﬂmmrﬁmdﬁﬁwmﬁ«ﬁdedmlm«dimmdmmmmummdﬁlwe
d'un simple test sanguin. Consultez vore médacn réqulibrement, vérifiez vare cholestétol, e discuter avec vatre médecin des résubtots b afteindre.

Posologie :

tre cholestérol total est composé

& vos arfires en formant une plogue.
-t rolentir ou bloguer le flux sanguin
cordinque ou une ottogue cérébrale.
fis cholestéral de s'uguﬂumélul dans

Votre médecin détermineta lo posologie en foncion de votre étot de santé, de votre trifement en cours tout en tenont compte de vos facteurs de risque.

Toujours prendre ce médicament comme votra médacin vous I' indiqué. Viifiez ovec votre médecin ou votre pharmacien si vous n'Btes pas sdr.
Wous devez suivie un régima foisong baisser lo cholestérol pandant e troitemant por CIVASTINE®,
Ty v

Pranez (IVASTINE® €0 prise unigue e sai. Vous pouvez le prendre avec ou sans aliments.

Continuez & prendre CIVASTINE® , & moins qua vatre médecin nie vous demande d'onéter.
i votre médecin vous o prescrit CIVASTINET evec un outre médicoment qui fait baisser e cholestérol contenant un chélateur de I'ocide
biliaire, vous devez prendre CIVASTINE® ou moins 2 heures avant ou 4 heures prés avoi pris le chéloteur de I'acide bifigire.

Dasage
Lo dose recommandée est da | comprimé da CVASTINE® 10 mg, 20 mg, 40 my, por voie onole, por jour,

Adultes :
L dose habituelle de départ est da 10, 20 mg ou dans quelques cos 40 mg pot jour. Votre médecin pourra ofuster lo posologie oprés au
mains 4 semaines de traitement & une dose moximum de 80 mg/jout. Ne prenez pus plus de 80 my por jour.
Votre médedin paut vous prescrire un plus faible dosoge, surtout si vous prenex certuins des médicoments listés ci-dessus, ou s vous
ovez des problemes rénoux
La dose d@ B0 mg est uniquement recommondée oux potients oduhes & wés haut tou de cholestéral et & fort risque de problémes
;:;:;unm #1 qui n'ont pas otteint fe taux de cholestétal souhaité b da foibles doses.

X

Pour Iﬁ entants (dgés e 10 & 17 ons), la dose usue ommandée pour débuter le toitement est de 10 mg par jour & prendre le

sait. Lo dose moximole recommondde est da 40mg por jour

. des voisseoux sanguins (vosculite),

* Blaus exceptionnels, éruptions cutandes at goaflement
« Essoufflements (dyspnée) et malaises,

« Syndrome lupique (induont ruption, traubles des o
« Troubles du foie avec les symptames suivants : joun
sansation de fotigue ou faible perte d'appétit, défaillos
» Inflammation du poncréos souvent ovec douleur abd
« Diminution des globules rouges (anémie),

» Engourdissement ! foiblesse des bros et jombes,

« Moux de téte, sensation de fourmillement, étourdiss
« Problemes digestifs (douleur abdominale, constipati
« Eruption, démangeoisons, perte de cheveur,

* Foiblesse,

= Sommail ogité (trés rore),

« Mouvaise mémoire (frés tore), perte de mamoire, ©
Las eHfots indésirables suivonts ont égolement é6 rpportés
« Troubles de I'érection,

* [épression,

« Inflommation des poumons causant des problémes
» Problémes de tendon, parfois compliqués par une r
[ utres effets indésirobles possibles ont é16 rapporté:
« Troubles du sommeil, y compris couchemars,

* Troubles sexvels,

« Diakidte. Vous pouvez débuter un diabéte si vous avez
vous ovez une pression artérielle (tension) dlevée. Vous s
Tasts biologiques :

L'augmentation de certains tests hépatiques et d'une.

Mises en garde spéciales et Précautit
Averfissements et précautions :
Informez votve médecin -

« De tout probléme médicol que vous ovez ou over @
« Si vous cansommez d'importantes quantitds d'olc
» S vous-over ou avez &u une moladie du foie. CIV
 Si vous devez subir une opération. Vous pouvez &
« i vous dtes osiatique, parce qu'un dosoge différe
Votre médecin devio vous prescrire un bilan sanguin
fole pendont le troitement por CIVASTINE® . Ceci poy
Votre médecin peut égolement vous prescrire un bil
troitement por CIVASTINE® .

Au cours da volre troitement ovec ce médicament, si
suivi aftentivement par votre madecin. Vous pouvez
sang, si vous Etes en surpoids ef si vous over une p
Informez vatre médecin si vous avez une insuffisan
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Monsieur AMMARI FOUAD

Dossier ouvert le 20/02/20 Dossier: 20B1173
Edité le 10/03/20 Docteur MARIA LYTRIVI
Page : 1/6
M B E
NUMER FOR N N
Normales
U NG e
LEUCOCYTES =-sssmsmmemmmmameeemeeeeee : 7810 /mm3 4000 - 10000
HEMATIES - i 438 * M/mm? 4,5-6,2
HEMATOCRITE --- -- 38 * % 40 - 54
HEMOGLOBINE e ! 13,1 g/dl 12,5-18
V.G M. =mmmmmmm e ] 86 fl 82-92
T GMLH, mmmmmmme e e : ) 30 pg 28-32
C.CMLH, mmmmmmmmmmm oo oo : 35 % 32-36
PLAQUETTES =ssmmmnmmmmeemmmssmmss e . 290 000 /mm?3 150000 - 400000
FORMULLE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES ===senee- : 60,5 Y%
Soit : 4725 /mm3 2000 - 7500
POLYNUCLEAIRES EQSINOPHILES ==-mnmnmenn 5 13 %
Soit : 102 /mms3 40 - 300
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES =-=-=n=n-n-=- : 0,5 %
, Soit : 39 /mms3 <100
LYMPHOCYTES =-=ssnsnmmmmmm e memeae : 30,5 %
Soit : 2 382 /mm?3 1500 - 4000
MONOQCYTES =-====n=-- : 72 %
Soit 562 /mm3 40 - 800
SODIUM --- e : 140 mEgq/l 135 - 145
POTASSIUM =-====mmmmmemmmnm-e - e 43 mEq/| 35-5
CHLORE ---======--- mmmmmemmm oo ' 102 mEq/I 95-107
RESERVE ALCALINE -=-=--====n=srsomemmmmmmmemenaae : 25,7 mEgq/! 22-29
CALCIUM -- - -- : 91 mg/l 84 - 104 i
Soit : 2,28 mmol/| 2i1-28
PHOSPHORE SERIQUE - : 33 mg/! N 2550
Soit : 1.06 mmol/| 0.8-1,6~
MAGNESIUM SERIQUE ====nmmmmmsmmmmmmemmmmmemeeas 5 17 mg/| )1 128, 11 .
Soit ; 0.7 mmol/] 0681105 TARID

fo e

Dr. BOUQLILA EL MEKKOUDI Chakib

Médecin Biologiste
Diplémé de I'Université Paris V des Sciences Biologiques
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INUTTITHITS
GLYCEMIE A JEUN ===mmm e s e mm e : 1,58 * g/l 0,7-1.1
Soit : 8.8 mmol/Il 3.9-6,1
Résultat du 21/11/19 : 1,22 g/l
|
3,27 |
3,49 Ji=|
o249t 184 N 1,58
Eap 1,22 .
"okl M N
0,49 1 + t t
17/1215 17/05M17 21/1119 20/02/20
Dates d'antériorités
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbAl¢) ===-nsnnmnnn- : 8,0 Yo
(Téchnique HPLC par Automate G7 TOSOH )
Valeurs usuelles
Sujet normal : 3-6%
Diabétique équilibré 6-8%
Résultat du 21/11/19 : 8,5 Y%
Normales
[ ] S ——— i 0,30 g/l 0,1-05
Soit: 4,98 mmol/l 1,66 -8.3
CREATININE --mmmmmmmmmmemmmeeccmnomnnen : 7,4 mg/| 6-13
Soit : 65 pmol/l 53,09 - 115
Résultat du 21/11/19 : 8,4 mg/l
2 i
£ 8.6 9.1 9,1 8.4
wos2t o W—m- 74
& -
4.2 f f } t t 7

15/08/13 1711215 17/1215 17/0517 21/1119  20/02/20

Dates d'antériorités

1 Chakib

Dr. BOUQLILA EL MEKKOUDI Chakib
Médecin Biologiste
Diplémé de I'Université Paris V des Sciences Biologiques
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[L‘AUI Illﬂil'D
ACIDE URIQUE -===-===s=mmmmmmm- 66 mg/l 30-70
Soit : 393 pmol/l 178 - 417
Résultat du 17/05/17 : 49 mg/|
81 66
57
i 81 = 48 49 |
I 4 - H
21 1 1 t 1
15/08/13 17/12/15 17/05117 20/0220
Dates d'antériorites
¥

Dr. BOUQLILA EL MEKKOUDI Chakib

Médecin Biologiste

Diplémé de I'Université Paris V des Sciences Biologiques
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Monsieur AMMARI FOUAD
Dossier : 20B1173
Docteur MARIA LYTRIVI
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Dossier ouvert le 20/02/20
Edité le 10/03/20

1.5 +
o | ors 083 982 083
£ o5+
0 4 ; :

17112115 17/05M17 21/1119 20/02/20

Dates d'antériorités

3 mg/| <12
9 wmol/l <2l
2 mg/l <4
3 pmol/1 <7
j A G -- e 19 u/l 55
14 Ul <4]
10 Ui/l <4
FERRITINEMIE ----ssnsmmmmmannmammeaaanan 70,2 ng/ml 30 - 400
- CHIMIMUMINESCENCE COBAS E411-
-------------- 145 ui <228
------ 51 u/l 40-129
25,16 mg/l
CREATININURIE-==-- -- -—e ---- 1171,70 mg/I
10 381,3 nmol/l
21,00 mg/g de créatin

Valeurs usuelles :

Femmes : <35 mg/g
Hommes : < 25 mg/g

-----
.......

Dr. BOUQLILA EL MEKKOUDI Chakib
Médecin Biologiste
Dipldmé de I'Université Paris V des Sciences Biologiques
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Monsieur AMMARI FOUAD
Dossier ouvert le 20/02/20 Dossier: 20B1173
Edité le 10/03/20 Docteur MARIA LYTRIVI

VITAMINES

Normales
VITAMINE B 9 (FOLATES )-----sssssnssrezmmmreenzns : 220,00  ng/ml 3.0-175
-CHIMILUMINESCENCE COBAS E411- Soit : 7-39.7
VITAMINE B12 ( CYANOCOBALAMINE )-=snessx : 798 * pg/ml 191 - 663
- CHIMILUMINESCENCE COBAS E411- Soit : 588 pmol/l 141 - 489

25 OH VITAMINE D TOTALE ==-=snmssmmssssmenmnnea- : 15,6 ng/ml
-CHIMILUMENESCENCE - Cobas E41-

Valeurs attendues

Déficient : < 20
Insuffisant : de 20 a 29
Suffisant : de 30 a 100
Toxicité potentielle : > 100

HOR L

TSH ultra sensible e : 1,14 pUl/ml
= CHIMILUMINESCENCE - COBAS E411-

Valeurs usuelles

Nouveaux nés : 0,704 15,2
Entre 6 jours et 3 mois:  0,72a 11,0
Entre 4 et 12 mois ¢ 0,73 48,35
Entre | et 6 ans ;0,70 45,97
Entre 7et 11 ans . 0,60a4,84
Entre 12 et 20 ans : 0,51a4,30
Adultes o 0,27a4,.2

Dr. BOUQLILA EL MEKKOUDI Chakib

Médecin Biologiste
iplomé de I'Université Paris V des Sciences Biologiques




Patiegt: - Imprimé le -

AMMARI FOUAD ; 27111/2019 - 15:19

ete e 077113956 1 IIMIINIINNN Erasme Rl (speciité demandeuse
Sexe: H 581107MAAA Endocrinologie

A la demande du docteur : Département de Biologie Clinique

LYTRIVI MARIA Demande : 20191127C00335 Periorite : Routine

INAMI:  1-96236-92-583
Date de prescription: 27/11/2019

Demande: |” |||||" \||||||N ‘ ||||||||\|||I||\||I| I" BYrnSKE) Clipiqueisl-Near

20191127C00335

A prélever dans 3 mois ( au environ du26/02/2020 )

Variables liées a la demande :
Jedne 12h minimum: Jedne de 12h minimum
Prélevement 8h-10h: Prélévement souhaitable entre 8h et 10h

Afin saliser | ivant
BIOCHIMIE GENERALE

Creatinine

Acide urique

Sodium

Potassium

Chiore

CO2 total

Calcium total

Phosphore

Bilirubine totale

Lactate deshydrogenase
Aspartate aminotransf. (G.O.T.)
Alanine aminotranst. (G.P.T.)
Phosphatases alcalines
G-glutamyltransférase
Magnésium

Protéines spécifiques
Ferritine
étabolisme glucidigue
Hb Alc
Pathologies cardiovasculaires

Cholesterol total
Triglycérides
HDL cholestérol
LDL cholestérol calculé
Vitamines - oligoéléments
Vitamine B12
Acide folique
IHEMATOLOGIE

amen hématologique

=
£
3
3
g

Leucocytes

Globules rouges
Hemoglobine
Hématocrite
Plaquettes

Formule leucocytaire
HORMONOLOGIE

3
<
g
&

—

SH
étabolisme phospho-calcique

N
o
]
I
<
5
3

=

@

o

Version: 24 - 10/07/2019




Patient: - Imprime le
AMMARI FOUAD . Dit: 27/11/2019 - 1519
Né(e) le 07/11/1858 (AR (Specialite demandeuse:
é(e)le TR TETRTUEY Erasme
Sexaii 581107MAAA Endocrinologie
A la demande du docteur : Département de Biologie Clinique

LYTRIVI MARIA

Demande : 20191127C00333 Priorité ©: Routine
INAMI:  1-96236-92-583

Date de prescription: 27/11/2019 A préleverdans 3 mois ( au environ du26/02/2020 )
Demande: I INIINNAVMNIMAIE - |Bornéets) ciniavets): Neant
| 20191127C00333

Variables liées a la demande :

Afin realiser | n ivantes .

BIOCHIMIE GENERALE

Echantillon
Creéatinine, urines

Microalbumine,, urines

Version: 24 - 10/07/2019

-»— |




- I3 U ro v 1 2 4 2 1A B BA
Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale "CHELLAH ,
5 .
Dr Chakib BOUQLILA EL MEKKOUDI 14, Rue Lafayette, ler étage, Apt. 20
Médecin Spécialiste en Biologie Médicde TANGER
Diplomé de I'Université René Descartes de Paris Tél. : 0539 94 01 07

Fax : 0539 322939

CNSS 2431063

Patente : 50435754

IF : 81476370

ICE 1 001596432000032
INPE : 161038013

Tanger 62, 2120 ™0 10 Monsieur AMMARI FOUAD
TIDOTOT it

L VA | ‘

FACTURE N° | 127052
Analyses :

} Numération formule plaquettes -------=---=-m-m-mmmmmmmmemeeeev B 80
Sodium - e IR B 30
Potassium -=-=-=-=-=--sememeeneen- — e B 30
L B 30
Réserve alcaling —-------mmemmmmm e e B 40
CalCIUM mmmmmm e e e e B 30
Phosphore sérique -----------=-------- B 40
Magnésium S€rique =------====smsmmmmmmm oo B 60
Glycémie (& jelin) ==-e-ememmmmmmm oo oo B 20
Hémoglobine glycosylée (HBAIC) ---mnmmmmmmemmmmman e B 100
Urée ---- s B 30

‘ Créatinine e — B 30
Acide urique ----------- mmmm e B 30
Bilan lipidique ------- et B 140
Bilirubines Totale, libre et conjuguiée --------=--sensmmemmmnenn B 70
Gamma -G.T. -- e B 50
Transaminases (ASAT + ALAT) ---- - B 100
Ferritinémie —----smmmmmmm e B 250
L.D.H (Lactate Déshydrogénase) -------==========smsemmeermem-- B 50
Phosphatases alcalines ------ -- B 50
Rapport albumine sur créatining ==-=-===-=sesmeeamemmmennnenn- B 140
Vitamine B 9 plasmatique ==-=--==mmmmmmmmmmm oo B 250
Vitaming B |2 =cememmmmemee e = B 250
250H vitamineD total -=---emmmomm e B 300
Thyreostimuline (TSH us) S A A S A B 250 | Total : B 2450

Prélevements :
Sang-----=-m-memrem—ee- | Pc | 2 [
TOTALDOSSIER |~ 2800,00 DH

~ \ \)(\n\:l
Arrétée la présente facture a la somme de :
Deux Mille Huit Cents Dirhams

Kb
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£ Dr. Amal BOQUSSOUNI s a Jal 5 s
Spécialiste des maladies du % w‘;ﬂ‘ 3 il Gl pal b & 3 .s" '

ypersension srebRes 9o bl
Dipldmée en Echocardiographie o aly gall g Gulil) L1 2
Doppler de I'université de Bordeaux Laai - ﬁ,ue'
Tangerle Q#!Q%/ Y . l
Ne°: INPE
161 173 679 [l
Note d’Honoraires (g
i
Nom AMNARI
il il K
Prénom FOLAD [ FH
Le Docteur ......... o0, 115 PO SPRSGGGG— lit
al’honneurdeXGmen e B G300 DY | ‘

EKL.H.&).Q:.RA&?..HLE....C.ARD.’LA.QM.E......:......S.QQ...D.L:L I i '

il (L.glm,ul BMCI sy o3) Jolf Gkl 5505 il 9,8 dds; - ......,,,r,.bz.. ut B |
Avenue Moulay Youssef Rue Greco Rés. Ziri 1 étage (prés de la Banque BMC, entxedelaplmmmmn g
Tél: 0539942634 E-mail : dr.boussouni@gmail.com : ig,2<i .0 |
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Dr. Amal BOUSSOUNI

liste des maladies du
=t des vaisseaux
hypertension artérielle
Diplomée en Echocardiographie
Doppler de I'université de Bordeaux

Tanger le : E)Q/D%/O?O"ZO

Nom : AWCO{L Prénom . .. .. FD&LM

INDICATION . HTA +Diabe¢te

Commentaires .

o cavités cardiaque non dilatées

o L’Aorte ascendante est de taille normale

Simpson Biplan )
o Hypokinesie antero-septale

o Les pressions de remplissage du Ventricule gauche estim

(S9eugs Joi 8

Wl,.dujumuual,a1‘_,emuf.!

$geall .Ina...a.!l !

ées normales |

o Bonne fonction systolique longitudinale du Ventricule droit .

o Valves mitrales épaissies, d’ouverture correcte.
o Sigmoides aortique épaissies d’ouverture correcte
o Veine cave 1nfer1eure fine compliante

o PAPS normale ki

o Péricarde normal

A RAPPORTER A cm%uo

N
o e

3

JE CONSULTATION

Laih . (uﬁihh.ueuhBMcla»wi)wwwwummm%waw

3o £

Avenue moulay youssef rue ibn khozlma Res eri 1°" étage ( prés de la Banque BMCI , en face fle 1

1

i

| . [y |

o la fonction systolique du Ventricule gauche est normale (FE-63% au |

pharmacie Ariha ) - TANGER |
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