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

Conditions générales : ﬂ

= Lecadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |es 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 :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & 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 B

mois.
-

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

(=]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

-
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N® P19-  ng9066

OMaladie (JDentaire (JOptique
& L ‘ -
Cadre réserve nt (e)
Matricule :........d 0 O g?f ................ Société : ‘s Qg/\[)
O Actif (O Pensionné(e) W0 — . R S

CEADDALEAB,

Nom & Prénom :.......ccccoeeeeet

Tl e Total des frais eNgagES & .. ....ooveieiiicceee s

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :....................... -& ..... A T ............................................... Age:....|

() Conjoint O Enf:

A E L= R o (= F= N o T = o =

Lien de parenté : (O Luiméme
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. J
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @ e Le:............. Y AN— Lo,
Signature de lI'adhérent(e) :............c.ccceeevicecreceieeenn.
VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N9 Plg—o 6 9 0 6 6

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Misbrictie

Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nom de Padhé

i ki ibbees om de I'adhérent(e) :.........ccccueueen
Total des frais engagés:..................

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépdt :...w..iiaibrini.




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevent de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soains infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par Iinfirmier ou l'infimiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Actede pratique médicale couvrant et de pelite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
K = Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
meédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles |'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

Les actes d’urgence échappant a la procédure d'entente préalable, 'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

o e =

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 91.26.46/2648/2649/285'
FAX :91.26.52

MUPRAS

Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales TeLex - 3098 MUT
de Royal Air Maroc

E-mail; mupras@RoyalAirMarc

Nom &Prénom :................

GHADD AL ARDE LLAR..
Matricule : 002\26-

FONEHoN Lo nmanumasnssais RPoste: i
Adresse: ................. ..................................... T W e,
B - O OO TN OTOON Signature Adhérent ..o

Nom & Prénom

dupatient:........c.. i QRB&L}\ -4
Adhérent I:,

Lien de Parenté avec l'adhérent :

S'ls'agit d'un accident : Causes et circonstances ...........oocoevececeveecceenens S

DECLARATION - NY 4 38 J 80

Matricule N oo " -
Nomidupatient i acamsnnsmsmsisa s, s Ty l
Bate de BBPOL: nasmmsim st e S e s S I
Montant engagé

Nombre de pieces JOINtES | ...

_ Réf.imp. 3022
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actes

Nombre et
ceefficient

Montant détaillé
des honoraires

Cachet et signature du médecin
attestant le paiement des actes

Montant de la facture

RS

chet et signaﬂr{}u -
atoire et du Radiologue

| pate des coatiicients Nonoraires.
_/(1,;56(2&.&' &Zé@{' PV'T’ ’2)00{.;;:3 .......................

-achet et signature
du praticien

N b ontant
Dates des st détaillé des
Sos AM PC M v honoraires

VOLET ADHERENT

o m - - -

st entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs exigés

a Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
Important : Veuillez joindre les Radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
ainsi que le bilan de I'ODF.
e Nature des i
Dents traitées Soifs Ccefficient
COEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
FIN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
o 00000000 00000000 5
00000000 00000000 MONTANT
35533411 11433553 UEs 30N
B
DATE DU
(Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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INSULET®RAPIDE 100 Ul/ml, solution injectable
| " INSULET®MIX 30 100 Ul/ml, suspension injectable

INSULET®NPH 100 Ul/ml, suspension injectable

alcool :

ine paurron! varier. La prise d'alcool 3
s hypoglycémies.

intage d'exercice que d'habitude :
line diminuant généralement si vous
1é physigue

decin des mesures & prendre en Cas

: avant cie partit en voyage & fétranger ©
wous rendre & I'étranger, pensez 2 en
n, pharmacien ou infirmier. Le décalage
 contraindre 3 modifier vos heures
ipat rapport & vos heures habituelles

NT

ou prévoyez de I'Btre, vous devez
nt votre médecin pour discuter de vos
n de cantrofer voire diabéte
un traitement par insuling n'expose votre
. |l peut cependant Bre nécessaire
insuline ainsi que votre régime
voire médecin ou 3 volre pharmacien
médicament.

UTILISATEURS DE MACHINES
centration et vos réfiexes peuvent e
poglycémie. Vous devez y penser dans
0l vous pourriez mettre volre vie en
uires persannos, comme la conduile
tion de machines.

r votre médecin sur vos capacités 4

les d'hypoglycémie,
bcurseurs d'hypoglyoémie diminués ou
|

EDICAMENTEUSES ET AUTRES

utres médicaments !

suline peuven! 8lre augmentés par
Comitante de médicaments & effet
ue les glucocorticoldes, les hormaones
de croissance, le danazol, les béta-2
ritodrine, salbutamol, terbutaling) ef les

line peuvent re diminués par
itante de a effet

VOUS prénez ou avez Piis récemment un are mécicament,
méme 'l agil d'un médicament obienu snS ordonnance.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

POSOLOGIE, FREQUENCE ET DUREE DU
TRAITEMENT, MODE ET VOIE D' ADMINSTRATION

Les points d'injection doivent varier afin dé ne|
méme paint d'injection plus o'une fois par moig
Injections ultérieures |
Nutiliser les aiguilles qu'une fais. Jeter les a\pq
maniére 4 ne pas provoquer d'accident. Leg
doivent pas 8tre partagées. Les flacans peuvet
jusqua ce quils soienl vides, puis

Se conformer al de

Suivez attentivement les consells de vofrr médecin et/ou
équipe de diabétologie concernant le type. dose et 'heure
dadministration de votre insuline, la suveillance de la
glycémie, le régime et I'activité physique afind'assurer un bon
équilibre de volre diabéte.

1 est recommandé de mesurer réquliéremenl voire glycémie
Les préparations dINSULET® dowent Btre sdministrées par
injection sous-cutanée (sous la peau). Elles peuvent, si votre
médecin vous |'a prescrit, Bire injectées dans un muscle

Les peéparations dINSULET® e doivent jamais 8t injectées
par voig intraveineuse 4 I'exception FINSULET™® RAPIDE. Seul
un médecin pourrall dans cedaines conglions pratiguer
I'infection par voig intraveineuse dINSU RAPIDE.

Si vous changez de type d'insuline (passae par exemple,
d'une insuling animale a une insuling humane) vous pouvez
nécessiter un changement de dose. Ce changament peut Btre
effectué lors de la premiére injection Ou progressivement sur
plusieurs semaings ou plusieurs mois.

Préparation :

Une asepsie rigoureuse doit tre respaciée.
INSULET® Rapide est une solution Vous ne devez I'utili
que si elle a I'apparence de I'eau.

Le liquide doit &tre transparent, incolore et exempt de tal
particule. Vérifiez-le avant chaque injection.

plusieurs fois entre fa paume des mains les facors afin
remettre l'insuline en suspension, jusqu'a c: qu'elie pref
un aspec! uniformément trouble ou laiteux. Sicet aspect nf
pas oblenu, répéter la procédure ci-dessus jusu'a ce quE

conlenu du flacon Soit bien mélange. Ne paS Qg

vigoureusement car (a formation d'une mousse pourrait g&
Ia mesure exacte de la dose.

Examinez les flacons réguliérement el ne pas ies utiliser §
suspension présente des floculations ou i des particy
blanches restent collées au fond ou sur les pais du flag
lui donnant un aspect givré.

Si vous devez mélanger deux lypes dinsuline

C par aspirer ['insuline 3 action mpide dang

que les hypoglycémiants oraux, les

seringue, afin d'éviter |a contamingtion du flacon par

e Tacide que) certaing
inhibitgurs de la monoamine oxydase),
de lenzym¢ de comversion de
Dbéta-bioquants ou I'alcool
somalostatine (tels que linréotide,
selon les cas, soil augmenter soit
en Insyline

LET” ne dowent pas Btre mélangées
oduites par d'autres fabricants ou avec
uline d'origing animale.

tre médecin ou 2 volre phamacien si

4 durée d'action plus longue. 11 e conseilld
réaliser l'njection immédiatement apris le méange.

Il st également possible d'utiliser des seringes disting
d'INSULET® RAPIDE el d'INSULET" NPH pous agministra
quantité requise de chaque préparation

Injection

Injecter a doss correcte d'insuling en suivant ks instructit
de votre médecin ou de volre infirmigr
L'administration sous-cutange peut re éffecuée
bras, les cuisses, les fesses ou |'abdomen. Dermander |’
volre médecin

gans,

lon
INSULET® NPH et MIX 30 - avani ulilisalion, faire rofiies

jetés.

CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSI
Si vous avez injecté une dose trop importants
vous risquez de faire une hypoglycémie

Les premiers symptdmes d'hypoglycémie pes
soudainement. Les symptomes possibles sont

sueurs froides, pleurs et lroideur cutanée,
nervosité ou tremblement, sensation d'anxiété
taiblesse inhabituele, confusion, difficullés de

sensation de faim excessive, froubles visuel
maux de thte, nausées ou rythme cardiaque i
conduire, en [I'absence de (raitement,|
hypoglycémigue

Il convient dans ce cas da faire fe traitement préy
ci-dessous.
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| " INSULET®MIX 30 100 Ul/ml, suspension injectable
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tet réguliérement jusqu'a ce que la créeme

IE DUREE DE TRAITEMENT
macérées : | 1a 2 semaines
mammaires interdigital..

nyxis, périonyxis.
ue antifongique

3 122 mois
peau glabre 2 semaines
| cruraux. 2 a 3 semaines

it systémique 4 & B semaines

est nécessaire.

.

142 semaines

e produil pendant toute la durée du traitement
la réussite du traitement.
ration, consultez un médecin.

lus de MYCODERME®1 % Créme que vous
YCODERME® 1 % Créme accidentellement :
afin qu'il vous prescrive un traitement adapté
qui peuvent survenir suite a cette inqesiiun.

tellement projeté MYCODERME® 1% Créme

¢ une solution saline.
consultez un médecin.

prendre MYCODERME®*1 % Créme :

EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
caments, MYCODERME® 1 % Créme, est
effets indésirables, bien que tout le monde n'y

bles fréquents (1 a 10 utilisateurs sur 100)

lication.
les peu fréquents (1 a 10 utilisateurs sur 1

application.
les dont la fréquence n'est pas déterminée

lité), .
ye ou du visage (angioedéme),

30 )< i

* peau qui péle (exfoliation).

Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette
notice, ou si certains effets indésirables deviennent graves, veuillez
en informer votre médecin ou votre pharmacien.

Déclarations des effets secondaires ;

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en &
votre médecin, votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.
Vous pouvez également declarer les effets indésirables
directement via le systéme national de déclaration : Centre
Antipoison et de la Pharmacovigilance. Site internet : www.capm -
ma.

En signalant les effets indésirables, vous contribuez & fournir
davantage d'informations suf la sécurité du médicament.

5. COMMENT CONSERVER MYCODERME®1 % Créme ?

* Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.

« Pas de precautions Eartlcuiierea de conservation

* Ne pas utiliser MYCODERME® 1 % Créme aprés la date de
péremption figurant sur la boite et sur le tube. 4

* Ne jetez aucun médicament au tout-a-'égout ni avec les ordures
ménagéres. Demandez & votre pharmacien d'éliminer les
médicaments que vous n'utilisez plus. Ces mesures contribueront &
protéger l'environnement.

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Que contient MYCODERME® % Créme 7

- La substance active est le nitrate d'éconazole.

e R s R A S ——— 0,49

- Les autres composants sont :

Acide benzoique, Palmitate stéarate d'éthyléne gl{)oul et polyéthyléne

E(ycoL t«gzcrogot oleyl éther, Paraffine liquide, butylhydroxyanisol,
au purifiée.

Liste des excipients a effet notoire )

Ce médicament contient de I'acide benzoique et de buévaltadroxran-

go& (vo)ir rubrigue “Faites attention avec MYCOD E* 1 %
réeme”).

Forme pharmaceutique et contenu :

Ce médicament se presente sous forme de créme. Tube de 40 g.

Nom et adresse de titulaire dr e —
marché au Maroc :
ORATOIRE PHARMACEU M Y do D E l

LAB!
Z| Lot 149 —Had Soualem. Pro
La derniére date a la quelle cet

Avril 2017 . —
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gg::g‘la?gtl de prescription et ¢ \ : E , 2 f?’%z ‘DH
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MYCODERME®™ 1% CREME

Tube de 40 g -



Codoliprane®

PARACETAMOL ET CODEINE comprimé sécable

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
COMPOSITION

Paracétamol ..
Phosphate de codeine émlhvdralé
(Quantité correspondant & codeine base)
Excipients : gélatine, acide stéarique, -arnuion de pomme de terre, povidone, pour un comprimé.

. 400,00 mg
20,00 mg
15,62 mg

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
= Traitement chez I"adulte des douleurs d'intensité modérée A intense, qui ne sont pas soulagées par
I"aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou & la codeine,

- maladie grave du foie,

- chez 1"asthmatique,

- en cas d’insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce m:duam:nl NE DO]T GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre

in avec des de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES .
En cas de maladie chronique (au long cours) 7
d’expectoration, en cas de maladie du foie ou d'in.ni 7 L
médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médi -
dépendance

PRECAUTION D’EMPLOI1

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement &

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMAs 4
VOTRE PHARMACIEN

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRL

AFIN D'EVITER D’EVENTUELLES INTERACTION, -ES-
Notamment avec la buprénorphine, la nalbuphine 3 e R
SYSTEMATIQUEMENT TouT AUTRE Tranemeniill Codoliprane O s
VOTRE PHARMACIEN, Paracétamol 400 mg
Phosphate de codeine 20 mg
Ce médicament contient du paracétamol et de la codéi 16 COMPRIMES SECABLES

Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses ma “”“ ll !“!I I| ||I|]
IIIIIII |I||l|| 5 %
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OROSTIMx CAPSULES
* Helps to stimulate the appetite
* Favorise la prise de poids * Supports weight gain
+ Contribue & une bonne croissance * Contributes to a healthy growth
Orostim®  Gélules contribuera au  bon Orostim* Capst
développement de votre  organisme. organism. The Sﬁm!_._"m_:% devaloping your
Lassociation de fenugrec, gelée royale,

bon fonctionnement de lorganisme ot 4 la
protection du systéme immunitaire,
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SALMIA

DR. ZOHIR MAHI
Ancien Biologiste a I'Hopital CHU-Casablanca

Diplomé d’Etude Spécialisé en Immunologie

Hematologie - Bacteriologie - Virologie

Biochimie - Parasitologie - Mycologie

Prélévement du 17/03/2020 a 09:48

Résultats édités le: 17/03/2020 "I”I”I|"""III|I|I|"||

Prescripteur: Docteur MOHAMED BENCHEKROUN
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MME GADALI FATNA
Dossier N° 20C330

BIOCHIMIE SANGUINE

( Roche-cobas c311)

CREATININE. ......0ovvveeeeeeeeaee...t 6,40
(Cinétique a 37°) 56,64
CHOLESTEROL TOTAL........000o0.....: 1,67
(Colorimétrie enzymatigque) 4,31

RECOMMENDATIONS INTERNATIONALES
Inf &4 2 g/l
2 - 2,4 g/l
Sup a4 2,4 g/l

Souhaitable
A surveiller

Risque élevé

CHOLESTEROL HDLi: .« wow s s sue s e % e oo s : 0,64
(Colorimétrie enzymatique) 1,65
CHOLESTEROL IDLi. v s o v sov s 50s 60 & 500 ¢ e 4 : 0,89
(Colorimétrie enzymatique) 2:;30

Valeurs cibles du LDL-Cholestérol(g/1l)

-0 Facteur de risque : LDL <2.20 g/l
-1 Facteur de risque : LDL <1.90 g/l
-2 Facteur de risque : LDL <1.60 g/1
- Facteurs de risque :

(Classification ATP III)

Page: 1/2
mg/1l 6,00 & 13,00
pmol/1 53,10 a 115,05
g/l 1,40 a 2,60 g/l
mmol/1 3,61 & 6,71 mmol/1
g/l 0,45 a 0,65 g/1
mmol/1 1,16 4 1,68 mmol/l
g/l <1,60 g/1
mmol/1 <4,13 mmol/1l

Diabéte, HTA, TABAC, Obésité,Age 60 ans,HDL <0.40 g/1,

Sédentarité ATCD de maladie cardiovasculaire familiale,prise en charge thérapeutique

du patient dyslipidémique.

TRIGLYCERIDES . vi son s w5 s and aw s 25 5 a0 4 4
(Colorimétrie enzymatique) 0,78

0,40a 1,60 g/1
0,46a 1,82 mmol/1

g/l
mmol/1

Horaires d’ouverture
Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30, Le Samedi de 8h a 12h30
N°9, Boulevard Al Joulane, Salmia 2, Ben Msik - Casablanca - Tél/Fax : 05 22 55 51 89
Email : laboratoire.salmia2@gmail.com

IF : 40438912 - INPE : 093061497 - ICE : 001621359000086
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SALMIA

DR. ZOHIR MAHI
Ancien Biologiste & I"Hopital CHU-Casablanca

Diplomé d’Etude Spécialisé en Immunologie

'}

Hematologie - Bacteriologie - Virologie

Biochimie - Parasitologie - Mycologie

Prélévement du : 17/03/2020 & 09:48

resunears eaves nes r/oszo20 || INNEANIY

Prescripteur: Docteur MOHAMED BENCHEKROUN

HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAlc : 12,40
(HPLC )

interprétation HBA1lC chez un diabétique
4-6%: trés bon équilibre glycémique
6.1-8%:bon équilibre glycémique

>8%:Mauvais équilibre glycémique
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MME GADALI FATNA

Dossier N° 20C330

Page: 2/2

(*) 4,00 a 6,00 %

BIOCHIMIE URINAIRE
( Roche-cobas c311)

Clairance de la creatinemie 98,49

>90ml/min :pas d'insuffisance rénale
60 & 89 ml/min: insuffisance rénale légére
30 & 59 ml/min: insuffisance rénale modérée
15 & 29ml/min :insuffisance rénale sévére

a4 <15ml/min :rinsuffisance rénale terminale

Total de pages: 2

Horaires d’ouverture
Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30, Le Samedi de 8h a 12h30
N°9, Boulevard Al Joulane, Salmia 2, Ben Msik - Casablanca - Tél/Fax : 05 22 55 51 89
Email : laboratoire.salmia2z@gmail.com

IF : 40438912 - INPE : 093061497 - ICE : 001621359000086
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Ancien Biologiste a I"'Hopital CHU-Casablanca
Diplémé d’Etude Spécialisé en Immunologie
Hematologie - Bacteriologie - Virologie

Biochimie - Parasitologie - Mycologie

CASABLANCA le: 17/03/2020

FACTURE N° 0876/20

Médecin Docteur MOHAMED BENCHEKROUN

Nom du patient MME GADALI FATNA

Examens - HBA1C- MDRD- CHOLT- HDL- LDL- TRI- CREAT
Cotation B 260 + PC10

Montant 300,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: TROIS CENT DIRHAMS

Horaires d'ouverture
Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30, Le Samedi de 8h a 12h30
N°9, Boulevard Al Joulane, Salmia 2, Ben Msik - Casablanca - Tel/Fax : 05 22 55 51 89
Email : laboratoire.salmia2@gmail.com
IF : 40438912 - INPE : 093061497 - ICE : 001621359000086
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