RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

» Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

" Les 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 :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le meédecin 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement .

L}

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : =
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°
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Nom & Prénom

Date de naissance

Total des frais engagés : - arses e ~ Dhs
_ R el

Cadre réservé au Modt_}sﬁ.

Cachet du médecin : \ngie fue R Mars - Slhon

Date de consultation :
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Nom et prénom du malade % k'Q’LIE : ‘\I-Z)-\ - %M:S:ﬁk(;\! \lge»- s
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 2 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris CUﬂan’/w la clause relative a la protection des données personnelles

Fait & 1o Le_/{\,( e /?;dg

Signature de l'adhérent(e) :ne
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Laboratoire d’analyses médicales du
Complexe Sportif
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Dr KADIRT HASSANI Fatima

Pharmacien bjologiste ‘ Référence : 30417340 17/04/2023
Diplomee de l'université de Lille [l France | Mr. LOUDGHIRI ABDELLAH

| RO OO R A

Médecin: pr,
1CB1114 ‘ Dr. LOUDGHIRI SARA

MARQUEURS TUMORAUX

Analyses Resultats Unites Normes Antécédents

DOSAGE DE LA PSA ‘LOTALE
(Enzyme Linked Fluorescent Assay)VIDAS

REBULERE. - vvwamsmsmsmy i : 69.08 ng/ml.
Interprétation
# Inf a 40 ans 0.21 a 1.72
# 40 a 49 ans 0.27 a 2.19
# 50 a 59 ans 0.27 a 3.42
# 60 a 69 ans 0.22 a 6.16
# Sup a 69 ans 0.21 a 6.77

@® Horaires d’'ouverture : du Lundi au Vendre de 7h45 a 18h30 £ le samedi de 7h45 a 12h30
Re Tel 10522395373 / 06 6279 43 88 - Fax.: 0522 39 53 73 ™ laboratoireducompls nail.com

@ 63. Rue Mamoun Mohamed - Maarif - Casablanca




Laboratoire d’analyses médicales du
LComplexe Sportif
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Dr KADIRI HASSANI Fatima

Pharmacien biologiste | Référence : 30417340 17/04/2023
Diplomeée de luniversite de LilleIl France |Mr. LOUDGHIRI ABDELLAH

BTN TR |

Médecin: g
1CB1114 decin:_Dr. LOUDGHIRI SARA

HORMONOLOGTIE

Analyses Resultats Unites Normes Antécédents

DOSAGE DE LA T.S.H Ultrasensible
(Enzyme Linked Fluorescent Assay)VIDAS

REBsulBRb. .ivsvpassnsni 208 POI/ml. (0.25 a2 5.00)

DOSAGE DE LA THYROXINE LIBRE (T4L) :
(Enzyme Linked Fluorescent Assay)VIDAS

Résultat..............: 16.24 pmol/l (106a194)

LABCH ALE?ZET iF
MEDICALES v e ; # i 1:11

Mme. : ,vim}&l"'f
o3 mamouf MRS




Labbra’goire d’analyses médicales du
Complexe Sportif
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Dr KADIRI HASSANI Fatima

Pharmacien bLOngIStQ | Référence : 30417340 17/04/2023
Diplomee de l'université de LilleII France Mr. LOUDGHIRI ABDELLAH

ORI

Médecin:
1CB1114 Dr. LOUDGHIRI SARA

BIOCHIMIE SANGUINE

_ Analyses Resultats Unites Normes Antécédents
VE@S. v conpuswsmiwmimonsnl DBl g/l (0.10 4 0.50)
| Créatinine............... : 11.33  mg/l (infa13)
Férritine................ : 68.82 ng/ml (504a350)

(Enzyme Linked Fluorescent Assay) VIDAS

EXAMENS SEROLOGIQUES

SEROLOGIE DE L'HELICOBACTER PYLORI (IgG)
{Enzyme Linked Fluorescent Assay)VIDAS

Résultat............ : POSITIF.
BrEEES. v v imswsmiesy 6:30
Interprétation
p# NEGATIF : < a 0.75 LASORATS gﬁﬁi?éﬁm
# EQUIVOQUE : 0.75 a 1.00 MR atime,
# POSITIF : > a 1.00 63, Mamot “_;‘.,':,
TéL. ¢ 5 73 98
GSN

@ Horaires d'ouverture : du Lundi au Vendre de 7h / le samedi de 7h45 a 12h30
Re T€l.: 0522395373/ 06 6 YESRES S Iﬂbcwatmhxﬂhﬂnjnn}kﬁ




Dr.Sara LOUDGHIRI £ Lo #3gJl 6yl >

Médecin spécialiste des maladies : i s sia
de l'appareil digestif et du foie “ph'_; L-""”g “—-*"L—‘;-;' “—'—L*-b_ -

Echographie abdominale : Ginly paall
Fibroscopie - Coloscopie o—Ll 3l jLhipg
Proctologie L wigulig apui i (ol ol

Rabat, le 1 4/04/2023 I"NNI'““EM |i|
0

Mr LOUDGHIRI ABDELLAH  Né (e) le 21/03/1948 ~ '°"1%7%°

Bilan biologique

Faire S.V.P:

FERRITNE
SEROLOGIE HP ; ;"
TSHUST4L

UREE CREAT

PSA

& YU DG HIRI

grinSpécialisic en,

pl Gas ro Entérologie ‘ “p\L‘{SF_ﬁ
Rhis M2 mar Slaou’

1
me. KA ed - ™
pARTTY 2 32 25 98
¥ Té&\l- - AS
oGS

buyl - Sundll 14 aa il .7 a6) §jloell Jrwpo Jwliylg Ggaludl joc @iij augljo
e Angle rue Omar Slaoui - Rais Marsil, Imm N°7, Appt 14, Kébibate - Rabat
. TéL: 05 37 69 69 24 : aia B8 E-mail : dr.saraloudghiri@gmail.com




Dr.Sara LOUDGHIRI @ w1 éag)l 6jlw >

Médecin spécialiste des maladies : ledaail _psla b
de l'appareil digestif et du foie . “p“__; ""ng et Lo
Echographie abdominale g1 nlly paall
Fibroscopie - Coloscopie —Llolal jLhig
Proctologie jwlgullg gptinJl (ply—ol

waetc . qqouzoz- [N}
101181550

Mr LOUDGHIRI ABDELLAH  Né (e) le 21/03/1948
ORDONNANCE

ll\ (BO( e [
1) INESO 40 MG ;

1 gelule le matin 30 min avant le repas x 01 mois

. PR SARL AU
2 ) CURACID FAST m‘;‘::w“ A(‘l" LVPER

1 cp 3 fois par jour apres le repas x 15 jours L'\IE

Centre GOm™,
Qapdl - | &

fédecih Spédialifte en
Hé¢pato Gastro Fnrrur >gie
Anglg rue Rals Maisif, et Pmac Slaa

buyl - Sl 14 ad il .7 as) §jloell (Jriwpo Jwliplg Ggalull joc adijagljQ
© Angle rue Omar Slaoui - Rais Marsil, Imm N°7, Appt 14, Kébibate - Rabat
“Tél:0537696924  aia B8 E-mail : dr.saraloudghiri@gmail.com




Laboratoire d’analyses médicales du
> Complexe Sportif
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Dr KADIRI HASSANI Fatima
Pharmacien biologiste
Diplomée de l'universite de LilleII France

Facture 56996 N
INP:093003150

Le: 17/04/2023
Analyses éffectuées le: 17/04/2023 \CE
POUr....evvvveroeevnns:  Mr. LOUDGHIRI ABDELLAH 002943:067(5{}0{);fn
Sur préscription du :Dr LOUDGHIRI SARA
Code. wasmvecssipwunsest  TCBILH YO0 RO
Organisme......... o0
Bilan:

FERRI=B250 HEPY=B250 TSH=B250 T4L=B200
UREE=B30 CREAT=B30 PSA=B300

Total : B 1310
Montant Net : 1780.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE SEPT CENT QUATRE VINGT Dhs 00 Cts

(O Horaires d'ouverture : du Lundi au Vendre de

Re Tl : 0522395373/ 0662794388 - Fax.: 0522 39 53 73 ™ laboratoireducomplexe@gmail.com

@ 63 Rue Mamoun Mohamed - Maarif - Casablanca



7 e FCTRIN U WL IR | VA TR L AR IR TEa T R e NI s (s S T e s

douleur une inflammation et des beilures
LISTE DES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT LA PRISE DU MEDICAMENT

Sans objet. -
(CONTRE:

- Sivous étes allergique 3 [ de ou |'un des autres comp contents dans ce médicament.
&mmmammnmwumammmw pantoprazole, lansoprazole,

rabéprazole, oméprazole),

- Sivous prenez un médicament contenant du nelfinavi
\Immummem important dinformer votre médean s vous prenez d'autres médicaments, méme ceux sans
prescription médicale

PRECAUTIONS D'EMPLOI ; MISES EN GARDE SPECIALES

Adressez-vous  votre médecin ou pharmacien avant toute administration dInés -

- 51 vous ave des problemes hépatiques sévéres.

- 51 vous avez des problémes rénaux sévires.

immﬁomdwmmmmnﬂnw wmm\:lemml.‘b%

rason et vous avez des problemes pour avaler, * vous avez des douleurs 4 [estomac o une indigestion, * vous

vomissez de la nourmture ou du sang, *vous avez des selles noires teintées de sang.

I.apnsrdmmhhmxdela A protons tel quinésa, en particulier sur une période supérieure 3 un an, peut
fracture de |a hanche, du poignet ou des vertebres. Prévenez votre médecin si

mm\ﬂu mﬁmwwummmdnmm(mmmmmakmdoﬂéwmm

INTERACTIONS AVEC DAUTRES MEDICAMENTS

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, ol <i vous avez récemment pris ou pourmie? prendre tout
autre médicament, y compris les médicaments obitenus sans ordonnance

Vous ne devez pas prendre Inéso si vous prenez le médicament suivant - neffinavir (utilsé dans le trartement de
infection par le VIH).

Vous devez informer votre médedin ou pharmacien si vous I'un des médicaments suivants - atazanavir,

T AR UL WARTIBGH TR T LATRIR TGS, WY TIRILTIRGR &\Mlmlwruﬂoxuw 12 PRUL TV TRAL 2IGHL AR VUK

uﬂe ison complite. La dose recommandée aprés cicatrisation de fcesophage est une géfule d Inéso 20 mg une
fos parjour

e esophage ne présente pas dinflammation, la dase recommandée est d'une gélule dinéso 20 mg une fois
par jour

Sivous aver de graves problémes hépatiques, il et possible que votre médecin vous donne une dose plus faible

TGN L) ot

Appaition soudaine diéruptions culanées sévéres, bulles ou desquamations
pouvant & associées 3 une fiéve et & des doulewrs articulaires (érythéme

Slem;.ﬂm:l‘ syndrome de Lyell) - Faiblesse musculaire. Troubles eénaux sévéres.

des seins chez [homme.

~Effets indésirables de fréquence indéterminée (ne peut pas étre estimée & partir des données

disponibles).
Sivous r&unéuamkmmdmdeuwmlmm&uhmdemdaﬁmw
dmince. De hﬂn taun de magnésum peuvent se Vadure par une fatigue, des contractions musculaires

des convulsions, des sensations. verfigineuses, une accéération du rythme

« En cas d'infection par la bactérie Helicobacter pylori, de ['ulcére du duod et
Eémm'ondelalédﬂdemfe Iestomac ou du duodénum.

dose recommandée est d' une gélule d'Inéso 20 g deuxfois par jour pendant une semaine: Votre médecinvous
demandera également de prendre des antibiotiques par exempie de famaxicilline et de la danthromycane.
Inéso 40
-mﬁtwnnm.—
-Tmhmmmmmn

i voire

hspar

adides)
dée est de 40 mg dInéso une
pmda'ltllsemamumranm dﬁmumpméwmm obterir
[aible mnﬂﬁe&lvwsmuncnuhdlehémbqucmmhemédetﬂpeutmdmmmdmplus

- Traitement de l'excés d'acide dans lestomac di au de Zollinger-Hlison.

|2 dose recommandée est d'une géfule d'Inéso 40 mg deu fors par jour. Yoltre médean vous mdiquera Ja dose et
|a durée de raitement selon les besoins. La dose maximale est de 80 maq deus fois par jour

.3 dose recommandiée est d'une gélule de 40 maq une fois par jour pendant 4 semaines.

- Uhtilisation chez les adolescents (dgés de 12 ans etphus) :

a (heil Ly

dlopidogrel, kétoconazole, itraconazole ou voriconazole, erlotinib, citalopram, imipramine ou d
diazépam, phétoine, warfarine, clostazol, cisapride, digoine, méthotrexate,tacrolimus, ampicine, millepertufs.

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS
Vous pouvez prendre vos géfules avec de la nourmiture ou  jeun.

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHY
Sansobjet.

UTILISATION PENDANT LA GROSSESSE ET LALLAITEMENT

Grossesse, allaitement et fertilité

Sivous étes enceinte, s vous pensez étre enceinte ou planifiez une grossesse, demandez consedl a votre médecin ou
pharmacien avant de prendre ce médicament.

Votre médecin vous dira si vous pouvez prendre Inéso pendant cette période.

On e sail pas si Inéso passe dans le lait mateme; en conséquence, vous demandez conseil & votre médedin ou
pharmacien lorsque vous allaitez.

1€ QU THERAPIES AL

&mmmmmmmﬂamm&rmpﬁaqe s dose ecommandée est e 40 mq dnéso e
hmmwdﬂ&mmnmmaw&mﬁ4mpmmmmm

ine querison
Sivous avez de qraves problémes hépariques, il st possible que votre médean vous donne une dose phus faible
MD’MISTIWIII

mmwﬂzmq&isan importe quel moment de 13 joumee. Pendant ou en dehors des fepas. Avale!

lules entieres avec un vere eau

ENHNTS

m(m

Un ajustement de la posologie et pas nécessaire dhez les sujets dgés.

DEMOINS DE 12 ANS
wmﬁdamrmﬁmpaswmmammﬁﬁemw!m

cardiague. Snmuﬁm\undemwpmmﬁ,\emllezmmmammmmmé&m De faibles
entrainer une diminution des taux de potassium ou de calcium dans le
5ang. Votre médean pourra dieffectuer des examens sanguins siguliers pour sunveiller votre Laux de
magnésium. Inflammation de Fntestin (entrainant des diarrhées)

Immmkmdndemmums&mlammmmmdmm Vous devez
m«mmndhqmmueymmmeMdammlaswdchMm
une fatigue générale trés e, ou de a fievre avec des symptdmes dinfection locae tefs que des doulewrs
danslecou, [agome la , o des difficultés 3 unner. 5§ vous avez ces sympttimes, un déficit de globules blancs
(agranulocytose) mnamedmplmww ll estimportant que vous donniez des nformations sur vos.
medicaments dans ce s,

(CONDITIONS DE CONSERVATION
A conserver 3 une température ne dépassant pas 30°C e  fabr de hurmidné

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
Ceqmurmaﬂh&alﬂmgﬁmﬁegam-mme chaque gélule gastro-résistante

contient Iﬂrrgﬂ’

(e que contient Inéso mg,qdidegamo-mm chaque gélule gastr-résistante
contient 40 mg

Exipient{(s) a effet notoire - saccharose

Canditions de prescription et de défiviance - Tableau C (Liste )

Cemédicament est disponible en forme de gélules sous plaquette(Aluminium) sous les
présentations suvantes -

Code : AC2 - 00088

Inéso 20mg : Inéso 40 mg:
Boites  de 7 gétules / AMM 1° 177/18 DMP/Z1/NCH Botes e 7 gélles /MM n® 180/18 DMP121/NCN
Boltes de 14 gélules / AMM n° 178/18 DMP/2INCN m dzllqéms {AMM 0° 8118 OMP/21 /N

1 AWM 1° 182/18 DMP/21/NCN

N0

148-147, Zorm v TH M - Casabianca

Bohes - de 28 gefules / AMM n® 179/ 18 DMP/21/NCN

Deva Pharmac

JOUAJDI Pharmatien Responsable



ENUSDESURDUSAGE
Ineso 40 m pus aunez di ; consultez immédiatement votre f“wlx'ﬂ\llllv\lr P pharmmack
28 Geélules
evirPharmaceutiqu
Gélule

Mlcro;granulos = 3
gastro-résistants *S( ¥ . .
Par voie orale

™ 6118000410478
X LIS +e wes encarierny A CHIET WUTUIKE
Jertiques sacchan RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE

ce médicament, demandez plus d'informations & votre médecin ou
a votre phar

sans objet
ionné dens ceie o, parez - end wie | pOSOLOGIE, MODE ET/0U VOIE(S) DADMINISTRATION, FREQUENCE DADMINISTRATION ET DUREE
DU TRAITEMENT EFFHSlNDESlRABLEEVENTUEU
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE . ’ " sk
Inéso contient une subs Somepra st un médicament de [ classe des inhibiteurs de la pompe Inéso 20 MG: PR ; TRE Y e sl

Adultes dgés de 18 ans et phus : 1 médedinimn

o protors, I dimine

INDICATIONS THERAPEUTIQUES - Traiternent des symptdmes du reflux gastro- ﬁwpiuglon (brilures et remontées d(id?)l\
Inésa 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé dans le traitement des maladies suivante
Adultes

i VOITE T u'\Jr‘«IIU]w] ostique Ju inflammation de [es

e de [estoma adénum en cas d'infection p

U3 également v

ou du du

- En cas d'infection par la bactérie appelée Helicobacter pylori, traitement de l'ulcére du duodénum et
pmvenlmn dela réddive de l'ulcere de Iestcma( oudu duodenum

}t‘ UIESKASTIO-TEsS -MW

+Traitement des ulcéres de It esmm.x assoaés a la prise d'anti-inflammatoires nansmmduens st utifisé a des doses élev

L dose recommandee est 5 20 unefois par jour pendant 4 3 8

el
Effetsindésirables rarr\ (peuw nt affmfr;uyqu a l uersnnne sur iD()()I

- Prévention des ulcéres associés & |a prise d'anti-inflammatoires nion stéroidiens
s fecommandée est o' e ' Inéso 20 mg une fois par jour

-Ira\tmntde lexces d'acide dans Festomac di au syndrome de Zollinger-Ellison.
Inéso 40mg fa
Vs besoins

XM hlf

rticulaires (arthralgie) ou muscisaies

acdii ver-Ellson Utilisation chez les adolescents (agés de 12 ans et plus) e "
ira\lmwnldessympwm?& du reflux gastro-cesophagien (brillures et remontées acides) Effetsindésirables tres rares (peuvent affecter jusqua 1 personne sur 10 000)
Adolescents agés de 12 ans et plus 51 volre médecin d je une inflammation de [oes ommandée e icgtion du nom




