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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diiment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseighé par le Eraucien lui-méme notamment |la nature de la maladie.

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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.

®  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

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

L

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

Radiologie et Biologie :

o 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 I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

. 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 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

-

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

maois. )

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 la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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fan s

Matricule :

[:] Actif

Nom & Prénom :

(O Pensionné(e)

Tél. @ e Total des frai 65 -

’ DhSJ

Cadre réservé au Médgcin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

o i ))

Nom et prénom du malade ;- EK
D Conjoint
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Lien de parenté : O Enfant

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignemengs, 5uus plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. P ]
=

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.
avoir prIS connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnel!%s
leature de I'adhérentie! :

Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

,Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin

i - Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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Laboratoire Nafia D'analyses Médicales

Hématologie - Immunologie - Biochimie - Parasitologie - Bactériologie - Virologie

Docteur Rachida NAFIA
Spécialiste en Biologie Médicale

D.U.Qualité Biologie Médicale - Bordeaux ﬂ I" | IM || | ||I| ||"IIII|||||I|||"I"|I|" I|I kk

INPE: 093061620 Dossier N° : 080223-042  Pvtdu: (8/02/2023 9:38

‘ Casablanca, le 08/02/2023 Nom: Mme ELMANOUNI Khadija Ep Ziad
Compte rendu d'analyses Demandé par Dr:  BENCHIKHI H

Page: 1/2

HEMATOLOGIE I

Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION GLOBULAIRE
Erythrocytes : 4,91 M/mm? (3.8-5.9) 5,41 (19/01/22)
Hémoglobing : 13,40 g/dl (11,5-17.5) 15,00 (19/01/22)
Hématocrite : 38,80 % (34-53) 45,10 (19/01/22)
VGM - : 79,02 fL (76-96) 83,36 (19/01/22)
TCMH : 27,29 pg (24-34) 27,73 (19/01/22)
CCMH : 34,54 g/dl (31-36) 33,26 (19/01/22)
Leucocytes : 8300 /mm3 (3800 - 11000 ) 5710 (19/01/22)
Plaquettes : 381 000 /mm3 ( 150000 - 445000 ) 266 000 (19/01/22
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles . 60,3% Soit 5004/mm?3 ( 1400 - 7700) 2889,0 (19/01/22)
Lymphocytes : 28,7% Soit 2382/mm3 (1000 - 4800 ) 1730,0 (19/01/22)
Monocytes - 73% Soit  605/mm?3 (150 -1000) 999,0 (19/01/22)
Polynucléaires Eosinophiles : 2,7% Soit  224/mm3 (20-580) 29,0 (19/01/22)
Polynucléaires Basophiles : 1% Soit 83/mm? ( Inférieur 4 100 ) 63,0 (19/01/22)
Au total : 100% Seit  8300,00
Vitesse de sédimentation
VS lére heure : 76 mm 51 (09/03/21)
L'accélération de la VS est dite :
madirde 30~ Somm 1 ére H
- Importante : 50 - 100 mm - [ ére H
- Trés importante : ~ 100 mm = | ére H
W
Le Biologste il od
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Dermatologie - Vénérologie ' il Ll ol .Y
Ex Chef de service au CHU Ibn Rochd Ll Il s ol itz M ol el pod) Tle
Ex Enseignante & la Faculté de Médecine de Casablanca el Iy Chll IS il ikl

Casablanca, le - 3 Février 2023

Mme EL MANOUNI Khadija

- NFS-Plaquettes

- VS, CRP

- Transaminases

- Glycémie a jeun, Hb glyquée
- Urée

- Créatinémie

Spécialités Cabinet prive
Dermato-Allergologie Résidence Amsterdam
Maladies Vénériennes Angle Bd 2 Mars et Rue Amsterdam
Dermatologie esthétique Casablanca (au-dessus de Mc Donald'’s)
Laser cutané . 0522850000/ 05 22 80 02 02

I.C.E.: 001809642000021 - INPE : 0910281647

hb.benchikhi@egmail.com
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Notice : Informations de ['utilisateur

XYZALL® 5 mg, comprimé pelliculé
Dichlorhydrate de lévocétirizine
Boites de 14 ou de 28
Adultes et enfants a partir de 6 ans

II’

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce gue XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé et dans quels cas est-il utilisé ?
2. Quelles, sont les informations & connaitre avant de prendre XYZALL 5 mg,
comprimé pelliculé?

3. Comment prendre XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver XYZALL 5 m~
6. Contenu de I'emballage et au* ‘I-I-I-l In]ln l I
1. QUEST-CE QUE XYZAL ELS

QAS.E&I:!I._I.E[ILISER —
Classe phan-nacolhémoeut! ‘wés
de la pipérazine, code ATC:

Le dic‘:x;hyd:ms de lévocd saimyjad sy g
XYZALL est un médicamen auizuug0AaT apefiphysopiq

XYZALL est indiqué pourle Bus

+ la rhinite allergique (inclu S I

+ des démangeaisons et rou nn QZAX
ZthELLEE_MLLEq

Si votre médecin vous | dcres,
contactez-le avant de prer1 4

Ne prenez jamais XYZAL|

* si vous étes allergique (h 2l
cétirizine, & I'hydroxyzine | LOT 221040 hce
médicament, mentionnés d

» si vous avez une maladie ne
clairance de la créatinine in EXP 04 2026 {
Avertissements et précau Y
Adressez-vous a votre méd

Si vous étes susceptible de PPV 830 10 une
lésion de la moelle épiniére ate),
veuillez demander conseil & —

Si vous souffrez d'épilepsie’ ons,
demandez conseil & votre ! une
aggravation des crises.

Si vous avez prévu de faired 5in si
vous devez arréter de prendre’, T3 3/, ... LLJ; Juurs avenn e 1est. Ce
médicament peut affecter les résultats de vos tests d'allergie.




OEDES® 20 mg
Microgranules gastrorésistants en gélule
(Oméprazole)

gazeuse, un jus de fruil légérement acide (jus d'orange, pomme ou
ananas) ou dans de la compote de pomme.

+ Toujours remuer juste avant de boire le mélagga (le mélange ne
sera pas homogéne). Puis boire le mélange immeédialement ou dans
les 30 minutes

« Pour s‘assurer que vous avez bu tout le médicament, bien rincer
le verre avec un demi-verre d'eau et le boire. Les morceaux solides
contiennent le médacarrmt ne pas les macher ni les croquer.

+ Vious avez des selles noires (leintées de sang).
» Vous souffrez de diarrhée sévére ou persistante, car loméprazole
a é1é associé a une faible augmentation de diarthées Infectieuses.

« Sivous avez des problémes hépaliques sévéres.

« S'llvous est déja arrivé de développer une réaction cutanée aprés
un traitement par un médicament similaire & OEDESY qui réduit
I'acide de I'estomac.

« Vous devez eff un

sanguin e

6. :
unmmhoenss@mm,
+ s vous dles que a I ou a lun des autres
composants contenus dans OEDE!
= i vous &tes allergique 4 un autre inhibiteur de la pompe & protons
(par  exemple panioprazol . bep
boltes Simvérﬁzmm&wnmwﬂmammnﬁﬂnawtuﬂ
hhcmg‘amlssgﬁh‘n—rﬂsﬁantsen ules, ) uf
de7, 14, z;eTga ol pour trailer |'infection par e VIH). . .
2 t‘.mpum » Sivous une des situations decrites ci-dessus, ne
pas OEDES® 20 mg, gélule stante. Si vous avez des
: 20mg UMM.Mgéme in ou voire pharmacien avant de i
EXCIPIENTS : q.5.p une gélule. prendre OEDES® 20 mg Si vous avez une éruption sur la peau, mpummluuunlmudss
Excipient & mtmn:wm. 7. Effets indésirables 20nes exposées au soleil, prdvsmzmrnédscmdés que éble
3 Eh? pharmaco-thérapeutique Comme lous les L pe des  car vous devrez peul-élre arméter votre traitement avec OEDES®Y 20
OEDE! n‘;? contient la sub active Omép 1 effets mais ils ne surviennent pas systématiquement N'oubliez pas de mentionner également tout autre effel
appartient & la classe des médicaments appelée inhibiteurs de la chez tout le monde. Indésmbla tel que des douleurs dans vos articulations.
pompn & protons, Il diminue la quantité d'acide produite par votre Si vous remarquez un des effets indésirables suivants, ceux-ci Enfants
étant rares mals sérieux, arrétez de prendre OEDES® 20 mg et Gsmms enfants atteints dune maladie chronique peuvent
M ns thérapeuti contactez immédiatement un médecin : R ==t g 50l pas
* Apparition soudaina.d'una-asesi=s  de moins
mmqmunllsd pour traiter les affections suivantes : sgyih
e “‘“‘u i (o inemtmmennor: S et es
au niveau ui relie estomac -
entrainant douleur, inflammation et b?tmres * Tuctose,
* les uicéres de a partie haute de votre intestin (uicére duodénal)  Parfois. :t’ € ouun
ot ke s e s gl ks e panes s PPV(DH): LOT N°: UTAV. :
Dans ce cas, volre médecin peut vous prescrire des  Slevens-Johns
‘antibiotiques qui permettent de traiter mfewoneiueguwrm * Jaunisse, uf iment, y
* les uicéres de l'estomac ala prise d'anti-inflammatoires ~ d'une maladie 1 & votre
mnsﬁmﬂmlMNS)OED Zﬂrrlqpemmssumuﬁmmr Les autres eff rsurle
Ia prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS Effets indési saments
-unamétsd'auda d:\szl‘amnacaudnaunegmssem au niveau du Wmmﬂ;:gl;
ollinger-Ellison g nez un
o e ) + Effels sur [ LOT:211541 tion par
Enfants agés de plus d'un an et avec un poids corporel 210kg:  constipation, fi PER (05—
e o 0 e i e et PEY:130-00% o
au niveau de |'cesof ui 'estomac] 2 H
entralnan!douleur, mfammalion et idures, " Eflets indesie 145, 00DH onazole
£ Las symptémes chez 'enfant peuvent eornprendra desremontdes  personne sur
ns la bouche du contenu de [l'estomac ), des Jes)
vomhmm:o;mpviadewdﬂmm Et&uﬂesdu Ipsie ou
Enfants us de 4 ans ef adolescents : * rdissen
"‘Tnhcgspamm + Veriges. — zdea
Dansnnms.lerrﬂdaan‘ peut également dwlreenfanides Wm saire au
mmwmamme et de guérir fuicere,  fonctionr
5. , Mode etiou voie(s) d Fréq + Eruptions quela
dadministration et Durée du traitement : + Malaise ar votre
Vellez toujours 4 prendre ce médicament en suivant exactementles  Effets ation de
indications de votre médecin ou i sur 1000)
Vérifiez auprés de voire medecin ou pharmacien en cas de doule + Troubles sai -
Voﬁuwﬂammdrawnhﬁendeg&hdesmdamzmnﬂmel blancs ou de
pendant combien de temps vous devez les prendre. Cela dépendra  faiblesse, des e
de votre élal de santé et de volre ége. + Réactions al ment de
des lévres, de la
Las doses raoommndéos som mentionnées ci-dessous: i 5 Audication
| ' Drminuﬁonhdu
provogquer une faibles.
Drilures et régurgitation acide ; + Agilation, confusion ou dépression. + Cleipi TEVeNIF 1S camots e sang (thrombus,
S‘ndv:m“ m‘" constale que volre cesophage a été légérement  * Troubles du 9001 + Erlotinib (Uﬁgmda"ﬁ;rnmmm du cancer). 9 i

6, Iadosamcommendéeeﬂdezr)mgumfmsparpur

+ Troubles de la vue, lels que vision trouble.

o Ragniiabion ahfla e o B o RS

+ Méthotrexate (médicament utilisé en chimiothérapie & forte dose

JF, TP P TN P e T N R S IR A M L R



LABORATOIRE NAFIA D'ANALYSES MEDICALES

N° 27 Lotissement Nasr Et Yamna Sidi Moumen
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INPE : 093061620
093061620

\ Facture I

N° facture : 2023-04079

Edité le: 25/04/2023
Patient : Mme EL MANOUNI Khadija Ep Ziad

Date prélévement :  08/02/2023

Transaminases GOT ( ASAT ) 50

Transaminases GPT ( ALAT) 50
NUMERATION GLOBULAIRE 80
Vitesse de sédimentation 30
Glycémie a jeun 30
Hémoglobine glycosylée 100
Urée 30
Créatinine 30
Protéine C Réactive ( CRP) 100
Nombre B 500,00
Total 550,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Cing cent cinquante dirhams***

CNSS : 4559350 - IF : 55617379 - ICE : 001139223000067 - Patente : 33045894




Docteur Rachida NAFIA
Spécialiste en Biologie Médicale
DU Qualité Biologie Médicale - Bordeaux

Mme EL MANOUNI Khadija Ep Ziad

Dossier N°: 080223-042

_ BIOCHIMIE L

Glycémie a jeun
Hémoglobine glycosylée
Technique HPLC-Tosoh

le diabéte est
* bien équilibré < 6,5 %
* moyennement équilibré entre 6,5 et 7,5 %
* mal équilibré au-dela de 8 %

Urée

Créatinine -

Protéine C Réactive ( CRP)

(Technique : Turbidimétrie )

Valeurs Usuelles

1,97 g/L (0,7-1,1)
10,84 mmol/l (3,85-6,05)
9,6 % (4-6)
0,25 g/L (0.1-0,5)
4,17 mmol/L (1,67-833)
8,32 mg/L (47-11)
73,55  umol/L (41,54 -9724)
8,20 mg/L ( Inférieur a6 )

ENZYMOLOGIE I

Transaminases GOT ( ASAT )
Transaminases GPT ( ALAT )

Nous vous remercions de votre confiance

Valeurs Usuelles
( Inférieur 2 35)

( Inférieur 2 35 )

31,00 UI/L
38,00 UI/L

Laboratoire Nafia D'analyses Médicales

Hématologie - Immunologie - Biochimie - Parasitologie - Bactériologie - Virologie

NAFIA LAB

Page: 2/2

Antériorité
1,52 (19/01/22)

B

9,4 (19/01/22)

0,30 (19/01/22)
8,73 (19/01/22)

15,20 (19/01/22)

Antériorité
27 (30/03/16)

33 (30/03/16)

52, Bd. Houcine Soussi, Lot nasr et Yamna Sidi Moumen Célsalglé-nca?" § -
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*  RAPPORT D' ANAL YSP+

2023/72/08 09 ¢
TOSOH Vi, 2C
NO: 0016 TB 0007 - 06
ID: 1080223042
CAL(N) = 1.1621X + (O 4477

TP 1008
NOM % TEMPS ATR=
P c.0 0.00 .03
ATA 0.4 0.25 L
A1B c.8 0.9 15,64
F 0.6 ). 5 5D
LAIC+ 3.2 TQen7 8165
SA1C .6 (& /1 LS
AQ 87.2 1.058 1'5]1 e )
AIRF TOTALF 173
HbhA 1o 9. #3530
HbA1 10.8 % HoF 0B}
- 0% 159
_\.\_-—g—«—»---.——u—-- SR P P
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