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Conditions générales : () Maladie (O Dentaire . [T) Clpt,ique ) \ (J) Autres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. ) " X .
. . " 2 o . ) Cadre réservé a l'adhérent (e) ;
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. n 7 ‘
. . - . in o - T LTI X o 4. S, (59, T— B GBI i pi s e e e b SRS B o e S TR
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation. J
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif O Pensmnné[e] 3 OAUtre : e SRS b e TR

e - . & Aliditve i . . >
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :......... A e ‘:?...\) f

que pour tous les actes effectués en série.

Date de naissance ,”7{16 ‘

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins Adresse :

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique : : 2 ’
Y
»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : /C = '<' Q

Rééducation : Nom et prénom du malade : ... ="

\4&\(’5\@&« ..... \{\/\CS\XYC\ 2 M\i - ORI
Lien de parenté : (O Lui-méme DCUnjomt ~ [:]Enfant

Nature de la maladie E\\S.—\.&W,KL‘S\.\‘QA\&\L\.P ‘‘‘‘‘ P—

= L'entente 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chranique : () ALD (J ALC Pathologie : ..ooooeeeeececeeec e

-
L] En cas de prothéses ou raitement canalair I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 5 s ;

P ok e o8, p o En cas d'accident préciser les causes et CiFCONSLANCES & ..vvwrreereeeiiiice e P Yy TTTTeTT
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Mgladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ..Jatcestfa sur I'honneur |'exactitude des rgnsglgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

o Lo congnuaass: Ll ites Y

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

"!O-

O Prise en charge pec@mupras.com

O 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 & l'égard du traitement des données

4 caractére personnel
[
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Docteur Sarah BELCAIDA Bl 5 5l 359784
M¢édecine Générale ? & flaticdan
* Diplome universitaire en échographie T

* Diplome universitaire de Gynécologie
suivi de grossesse et infertilite de
l'université de bordeaux - France
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(voir 3).De
I""’"'“’ graves probiames

Wmm
un njthme cardiaque rapide ou imégulier) ont é16 rapportés
Patiants quiont pris op de lopéramide, e pincips actt CMODIM gl

F-hmmmmmnz gélule :
* Vous devez arréter le trait m

| médecin dans les cas sulvants : ofre
= si vous ne noltez pas d'amélioration au bout de 2 jours de traitement
dans le cas d'une diarrhée aigie,
Hneud‘q:wﬁmdnﬂmmde pendant le
¢ @n cas de présence de sang ou de glaires dans les selles,
* Vous devez votre mé =

cas de solf inlense, de sensation de langue séche. En effet, ces signes.
montrent un oébut de déshydratation, c'est & dire de perte importante
de liquide due 4 la diarrhée. Votre médecin jugera alors de la nécessité
- de vous prescrire une réhydratation qui pourra se faire par voie orale ou
~ par vole intraveineuse.
°umu-bmwbvmusrmmmmmwm)
arrétez immédiatement le traitement dés les 1ers signes de
| M(ummlparunpmtmm)
+ En cas di du foie),

vous alimenter suffisamment
= gn évitan! cerains apports et pamuﬂammblm les crudités,
les fruits, les légumes verts, les plats épicés, ainsi que les aliments

ou boissons
nwhaﬂanmnrmm i-n;L
- L ¢- ce ée chez les patients
I un déficit en lactase de Lapp

mmmummmnmmmmm |
(md-n-wuunm]

édecin vous a informé(e) d'une intolé a 1
m—bmdspmmoemm

Autres médicaments ef IMODIUM 2 mg, gélule |
Informez votre médecin ou volre pharmacien si vous prenez, avez |

récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament, notamment ; |
+ de lMtraconazole ou du kétoconazole (utilisés pour traiter des infections |

fongiques)
-mm(mmmmmmmmmhm)
+ de la (utilisée pour limiter la soif et la
production d'urine chez les patients souffrant de diabéte insipide)
Grossesse et allaitement

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte
ou planifiez une grossesse, demandez conseil & volre meédecin ou
pharmacien avant de prendre ce médicament.

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils

de votre médecn. Si vous dé que vous &tes pendantie |
ultez votre médecin car lui seul peul juger de la nécessité

de le poursurvre.

L n'est pas en cas de taitement par ce

médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Suynpmunp-mmwmhm

oudela Enmhmdamm prudence
wlgrm Al menﬁ s o s
machines.
IMODIUM 2 mg, gélule contient du lactose.

- I ———
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Imodium®
2 mg, gélule

< IMODIUR 2MG GELULE
Chiorhydrate de lopéran 3 =) o
Veulliez lire

attentiven
micicamant car-aile-co xS PPV :300H50

vous. e

+ Gardez cette notice. Vo 3 ] ““m "mw“mml“

* Si vous avez d'autres

pharmacien

+ Ca médicament vous & 112092910845
pas & dautres Personiws. npuunanveulmnam meme S! ies
signes de leur maladie sont identiques aux vbires.

* Si vous un e affet indési pariez-en & votre
médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a toul effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette nofice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que IMODIUM 2 mg, gélule et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre IMODIUM
2 mg, gélule ?

3 CommampmndralMODlUMzmq gélule ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5 WIMIMODIUMzmg gélule 7

6. Contenu de l'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE IMODIUM 2 mg, gélule ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : ANT-DIARRHEIQUE - code ATC | AD7 DA 03

IMODIUM 2 mg, gélule est un médicament anti-diarhéique.

Il est indiqué dans le traitement symptdmatique des diarrhées aigués et

chroniques de 'adulte et de lenfant de plus de 8 ans.

1l est important pandanlhlraﬂemanldebmm abondamment et de suivre

des mesures diététiques (voir sous-rubrique - Failes aftention avec

IMODIUM 2 mg, gélule »).

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE IMODIUM 2 mg, gélule ?

Ne prenez jamais IMODIUM 2 mg, géiule :

* si vous étes allergique au chlorhydrate de lopéramide ou & I'un des
autres composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans a
rubrique 6.

* s du sang est présent dans vos selles etou en cas de fiévre importante.

-mmmammdummaladmchmquedufmmduwbn.

au cours des aigués de hémorragique

(mmﬂmmmrmmmw) |

* si vous soufirez dinflammation de rintestin avec diarrhée et douleurs |
suite & Mutilisation d'ar (colite

* si vous soufirez d'une inflammation de I'ntestin due & une bactérie
invasive (enférocolite bactérienne).

+ si l'enfant & traiter est 4gé de moins de B ans.

Ce médicament ne doit pas étre utilisé lorsqu'un arré! ou une diminution

du transit intestinal doit étre évité.

ubﬂhmmaoﬂ&vlnmmpummd‘wﬂﬁmdc
de H

EN CAS DE DOUTE, VOUS DEVEZ DEMANDER LAVIS DE VDTHE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Avertissements et précautions
Ne prenez ce produit que pour [utilisation a laquelle il est destiné
(voir rubrique 1) et ne prenez jamais pius que la dose recommandée
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é S3IaIll (38 sal) il
MEDICALES ERRAZI el s Aulal)

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

FACTURE N°: 23002516

BERRECHID  ..... : 03/703/2023

Nom et Prénom ... : Madame El Kebira MORTAZIQ
Prescripteur .... : Dr. BELCAIDA Sarah

Bilan :

NFS B80+ VS B30+ TSH B250+

Montant Net ..... : 406,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Quatre cent six Dirhams et zéro centime

Dr. A HAWAZINE

IR

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére 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



%RATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é C’-abhluﬂ SIS al) fidal)
MEDICALES ERR_AZI LABORATOIRE J‘J-“ 4..\.\1:.“

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologle - Bactériologie - Virologie

Dr. BELCAIDA Sarah Mme MORTAZIQ El1 Kebira
Date du prélévement : 03/03/23
Dossier &dité le 04/03/202
Code Patient : 146770 m ll II "I” Page :1 /
Prélévement Effectué au T_aoorat01re 030323 097
HEMATOLOGIE
ABX PENTRZ 60 Valeurs de référence \nrécédents
HEMOGRAMME sur Auromare ABX Pentra 60 ( HORIBA)
GLOBULES ROUGES .. ... ...oo.... : 4,34 M/ul (3.8 3 5.4)
HEMOGTORINE e o s 508 5 508 8 5 5ie : 11,40 ¢/ g/dL (12.5 & 15.5)
HEMATOCRITE ...t et e it e e nnnen : 35,10 % (37 a 47)
Ve @M v 6 i 6ok e v s 2 s » 00 @ & Gl & % ek : 80,88 w3 (82 a 98)
B BT v s agin o e g e g 3w u g e : 26,27 jole) (=0U= 27)
E CaMul cosipmssw s si @ s 6 we 3 o : 32,48 % {32 a 36)
PLAQUETTES . . . . it it ittt eeeee e : 288 000 /mm3 (150 000 & 400 000)
GLOBULES BLANCS .........¢4.42 : 10 520,00 /mm3 (4 000 a 10 000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIREQ NEUTROPHILES .. : 63,50 %
Seit .....es : 6 680,20 /mm3 (1 800 a 7 500)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES .. : 2,800 %
Soit ....... : 305,1 /mm3 (100 & 400)
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .... : 0,50 %
SOTE & vsw waw : 52,6 /mm3 (0 & 200)
LYMPHOCYTES. .o . s e e o ove o 5 e e e : 25, 30 %
S6it :az: gas : 2 681,86 Jmm3 (1 000 & 4 500)
MONGCCYTES . :ows v s @ s s o5 oy e 5 e : 7,80 %
Soit ....... : 820,56 /mm3 (2 00 a 1 000)
TOT AL . & i e e e e e e e e e e e e e e 100,00 %
VITESSE DE SEDIMENTATIQN “omsevacEms
1 ére heure........ : 27 ¢ mm < a 10
2 éme heure........ 2 53 mm < a 20
/ e
\g AN
@ Vo eY
O\ \
s 1
NN
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Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére 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 : 0016381-13000039 - Autorisation N° : 5814
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Biochimie - Hématologie - Imnmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. BELCAIDA Sarah

Date du prélévement :

Dossier &dité le

CENTRAL

Mme MORTAZIQ E1 Kebira
03/03/23
04/03/2023

. 5

Page :

I

Code Patient : 146770 m “ ||

3087

Prélévement Effectué au Laboratoire

030323 097

ENDOCRINOLOGIE

Valeurs de référence \nrécédents

TSH (THREOSTIMULINE)

Par Chimiluminescence su

25,57 uIU/ml

r Architect abbott

Valeurs attendues
Euthyroidie ........ 0 0254 5 plU/ml
a0.15 ulu/ml

Hypothyroidie ... 2 >a7l

Hyperthyroidie ... : <
ul/ml

IR
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