' N Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPBRGAATES A LIRE POUR Al~~MUPRAS .
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N? w21-649330 G
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Conditions générales : D Maladi 0 - DO " @'Autres
®  Le cadre réservé 3 Padhérent doit étre diiment renseigné aladie = s o D,entaife pﬂque
= e e e o ) Cadre résgrvé a I'adhérent (e) - 3\

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. 26 = A l"]
- . _ N - ’ - ) Matricule & - fJC,..,_ Bl N ¢ | -, { IR S e e B i e

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation. \} ,\ y
"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif (O Pensionnéle) O Autre: e

B i

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : L ﬁ g'u 13 _L Z,,L H E H D ..L

gue pour tous les actes effectués en série. ‘2 d i} 4 3 8
*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé Date de naissance : Sl i

s0ins. Adres s L{B,ru. ARV l?V /?L l ¥, 2
Pharmacie :

S AsAl L pnCA..
Tél. - &565555;{7’6 Total des frais engages : « i Dhg

®  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 :

Cadre réservé au Médecin 3 y 7, R

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| 7

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. : s ; ) : i ) Cachet du médecin :

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

la mutuelle '
Optique :
- Date de consultation : -

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

Rééducation :
L ]

Nom et prénom du malade :- gAH H J ©U H A- L. M ﬁ riane? -1 -« Age:-

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : C] Lui-méme ®/Conjoint C} Enfant

rééducations.
-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre i la feuille de soins. Nature de la maladie

Dentaire :
-

En cas d'accident préciser les causes et circo

En cas de prothises ou de trakemem canalsires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, commupiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDF  : A-A-215/2019

" Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: ; Fait 3 = ——— Qs usisinsosniss

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie thromﬂuedon étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgrlature de I" adherent{e)
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La MUPRAS garantit le respect de la Iol e Qq @;&jﬂwe a le pmt.ért oﬁdr_?éwsounm physiques a I'égard du traitement des données
a caractere personnel. :

MUPRAS :Centre Allal Ben Abc




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Montant

Laboratoire et du Radiologue

)
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou
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- Sl vous mo_._amN d c;.m :ﬁo.ﬁ_.zqoa_m ugmentation de la fonction

de |a thyroide) évidente (s'accompagnant de symptimes),

- Si vous souffrez d'une hyperthyroidie (augmentation de la fonction
de la thyroide) latente (sans symptdmes), ne prenez pas une dose
d'iode supérieure & 150 microgrammes par jour

Faites attention avec YOFOLVIT®

-llestr dé d' le t avec YOFOLVIT® sous
une surveillance médicale étroite chez les patientes épileptiques.

- Ce médicament contient de l'iodure de potassium. Certaines
personnes sont particullérement sensibles 4 liode, Il est donc
recommandé de commencer le traitement avec prudence

- En raison de sa teneur en lodure de p ce peut

3.Comment prendre YOFOLVIT*?

Velllez @ toujours prendre YOFOLVIT® en suivant exactement les
indications de volre médecin, Vérifiez auprés de votre médecin ou de
votre pharmacien en cas de doute. La dose normale est d'un
comprimé par jour, & prendre de préférence avant les repas.
Utilisation chez les enfants et les adolescents : sans objet

Si vous avez pris plus de YOFOLVIT® que vous n'auriez di :

Si vous avez pris plus de YOFOLVIT® que vous n'auriez dil ou en cas
de surdosage ou d'ingestion wnn_ﬂ_gs__m consultez immédiatement

votre médecin ou votre ph 1 OU tez le centre
et de toxicovigilance.
Lintoxication volontaire ou ac avec ceé médicament est peu

affecter la glande thyroide. Son administration peut altérer les

résultats des analyses de la fonction de cette glande (fonction

thyroidienne)

- Ne pas utiliser de désinfectants contenant de l'iode chez le

nouveau-né et la femme enceinte.

Si vous souffrez de I'une des maladies suivantes, n'oubliez pas de

toujours en parler & votre médecin avant de prendre ce médicament :
- Vascularite hype lémentémique (infl des

goitre (augmentation du volume de la glande thyroide) ou maladie

thyroidienne auto-immune (augmentation du volume de la glande

thyroide). Les patients souffrant de ces maladies peuvent présenter

des effels secondaires systémiques comme conséquence de

I'administration d'iode.

- La prudence est particulidrement conselllée au début du traitement

chez les patients souffrant d'une maladie rénale, d'une hyperkaliémie

(taux de potassium sanguin élevés), d'un goitre ou d'une tuberculose

active.

Enfants et adolescents : sans objet.

Prise d'autres médicaments

Informez votre médecin ou votre pharmacien si vous utilisez ou avez

récemment utilisé tout autre médicament, y compris un médicament

obtenu sans ordonnance.

Certains médicaments peuvent interagir avec YOFOLVIT® | dans ces

cas, un changement de dose, l'interruption du traitement avec I'un

d'entre eux ou un intervalle d'au moins trols heures entre I'administra-

tion des deux médicaments peul s'avérer nécessaire

Il est important d'informer votre médecin si vous prenez ou avez

récemment pris I'un des médicaments suivants :

- antiulcéreux (médicaments pour I'acidité gastrique);

- chioramphénicol (antibiotique);

- phénytoine (médicament pour les crises d'épilepsie),

prabable.

La prise de doses trés supérieures & celles indiquées dans cette notice
ou pendant de longues périodes de lemps peut provoquer les
manifestations godt de la
bouche et de la gorge, sensibilité douloureuse au niveau des dents et
des gencives, augmentation de la salivation, irritation de la muqueuse
nasale, éternuements et irritation au niveau des yeux accompagnée
d'un gonflement des paupiéres (symptémes connus sous le terme
d'iodisme).
0On peut aussi observer les symptdmes suivants : de fortes migraines,
toux, cedeéme pulmonaire (accumulation de liquide dans le poumon) et
uu:__.mama el pnes au niveau des glandes parotides et
(glandes | en dessous du maxillaire

_:_m_..wc:

Le pharynx, le larynx et les amygdales peuvent aussi présenter une
Inflammation.

Des éruptions cutanées modérées, plus rarement des éruptions
cutanées sévéres, peuvent apparaitre au niveau de zones de la peau
plus grasses (zones séborrhéiques)

Lirritation gastrique (de I'appareil digestif) est fréquente a condition
que les doses ingérées soient trés dlevées et I'on peut observer une
diarrhée, avec parfois la présence de sang dans les selles.

Les signes et les symptmes de I'iodisme disparaissent
habituellement spontanément quelques jours aprés l'arét du
traitement.

L'utilisation au long cours ou de fortes doses d'iodure de potassium
peut provoquer une hyperplasie de la glande thyroide (augmentation
de volume), un goitre et une hyperthyroidie sévere

£ ] all

flammation et des lésions au niveau
peau).
Périartérite fatale (maladie vasculaire au
petites et moyennes présentent une inflamn
Affections d systéme immunitaire : 1
(Edéme (gonflement), y compris I'cedéme fat
Troubles généraux :
Réactions d'hypersensibilité (allergies) et ma
Si I'un des effets indéjrables devient grave ol
effet indésirable non mentionné dans cette n
médecin ou 4 votre pharmacien.

5.Comment conserver YOFOLVIT®?

- Tenir hors de la portée et de la vue des enfan

- Précautions particulieres de conservation
particulléres de conservation

- N'utilisez pas YOFOLVIT® aprés la date de pét
I'embaliage. La date de péremption fait référence
mois

- Ne jetez aucun medicament au tout-a-1'égout
ménagéres. Demandez 4 wotre pharmacie
médicaments que vous n'utilisez plus. Ces mesul
protéger |'environnement

6. Informations supplémentaires

Que contient YOFOLVIT® ?

Les principes actifs sont : 262 yg d'iodure de polas

200 pg d'lode), 400 pg d'acide folique et 2 pg de vit

Les autres composants sont : lactose monohyd
cellulose microcristalline, glycolate d'amidon sodif
calcium, citrate trisodique, acide citrique et maltode,
Excipients & effet notoire : Lactose monohydrate

Titulaire de |'autorisation de mise sur e marché au mearoc:
Bottu S.A Maroc

82, Allée des Casuarinas- Ain Sebéa - Casablanca

S. BACHOUCHI - PHARMACIEN RESPONSABLE

Fabricant:

Laboratoire Iberma

149, Zone Industrielle

26400-HAD SOUALEM, Maroc
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La derniére date 4 laquelle cette notice a été approuvée . Novembre
2020
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Laboratoire d'Analyses Médicales
coorcore dmases edcoes |

Mme Fouzia SEBTI CHRAIBI ) gl ,—4
Pharmacien Biologiste A plall e il b Aanad
= SEMAC
Medicale
Spécialiste en hématologie, immunologie Bactériologie, Virologie. Toxicologie
Lauréat de lo Fccull’é de Toulouse - Ex Maitre Asswstar;iejdu CHU de Rabat et de Cos‘oblcnco ACCI“CdiTé Iso 15189/2012
Quand la santé est en cause, la qualité reconnue est de mise | Pour les analyses portant un *

FACTURE N° :000046074 Mme SAMIMI Oumaima

Dossier N° : 20230700683

Né(e) le : 02-01-1996 (27 ans)

[ CASABLANCA le 12-07-2023 |

Récapitulatif des analyses B

Analyse clé Total |

Prélevement E25 25.00 MAD
Groupe ABO Rhésus B60 80.40 MAC
Rubéole IgG B150 201.00 MA i‘
Toxoplasmose IgG B100 134.00 MAT
TPHA qualitatif B50 67.00 MAD
TSH B250 335.00 MAD
VDRL gualitatit B20 26.80 M/
Total 868.20 M/ =

| Total des B : 630

| TOTAL DOSSIER : 869.20 DH l

| Arrétée la présente facture a la somme de : huit cent soixante-neuf dirhams vingt centimes.

314, 318 Rue Mustapha El Madani (R.P. Mers-Sultan) - 20 000 Casablanca el——agll - sl ik ae i 1) 318 314
= Tél. : 0522 27 92 35/ 05 22 26 72 67 - Email : |.biolam@gmail.com - Web : www.labo-biolam.ma
Patente : 34264998 - |.F: 53642490 - C.N.5.5. : 1005843 - ICE : 003253954000022 - INPE : 093000107
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Mme Fouzia SEBTI CHRAIBI ) el —all
3 = Laboratoire Pharmacien Biclogiste bl Ol el 8 i auad
B‘l | ai I I Specialiste en hématologie, immunologie Bactériclogie, Virologie, Toxicologie -
. . Lauréat de lo Faculté de Toulouse - Ex Maitre Assistante du CHU de Rabat et de Casablanca ACCI"Ed”’é ISO 15189/2012
Quand la santé est en cause, la qualité reconnue est de mise ! Pour les analyses portant un *
Dossier ouvert le : 12—07-2023 17:46 Mme SAHIHI Oumaima
Date du prélévement : 12-07-2023 17:45 Dossier N° : 20230700683
Edité le : 13-07-2023 Né(e) le : 02-01-1996 (27 ans)

Prescripteur : PROFESSEUR ELGHANMI ADIL

U AR MR A

Analyses Résultats Norme Antércédents
IMMUNO-HEMATOLOGIE
GROUPE SANGUIN ABO ET RHESUS
Type échantillon : Sang Total
Groupe sanguin ABO O
Rhésus (D) Positif

Deux déterminations, chacune réalisée en double, sont nécessaires a la délivrance d'une carte de groupe sanguin définitive.

BILAN ENDOCRINIEN
‘ TSH Ultra - sensible : 0.067 pUImML (0.380-4.310)
‘ (Immunoenzymomelnque AIA 360 )
SEROLOGIE INFECTIEUSE

SERODIAGNOSTIQUE DE LA TOXOPLASMOSE

Titre des anticorps IgG : 215 Ul/mL

(Technique ELISA )

Interpretation:
Réaction négative : < 8 Ul/ml

Reaction douteuse: >=8 a < 11 Ul/m|
Réaction positive : >=11 Ul/ml

Conclusion Absence d'anticorps spécifiques anti-toxoplasmose. A contréler
dans 3 semaines.

Page 1/ 2
314, 318 Rue Mustapha El Madni (R.P. Mers-Sultan) - 20 000 Casablanca el - el il aad 375318314

Tel.: 052227 9235/ 052226 72 67 - Email : |.biclam@gmail.com - Web : www.labo-biolam.ma
Patente : 34264998 - |.F: 53642490 - C.N.5.S. : 1005843 - ICE : 003253954000022 - INPE : 093000107
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Mme Fouzia SEBTI CHRAIBI ) gl )—al
L Laboratoire Pharmacien Biologiste bl O el 6 A_anad

L] Py
‘ B I ' a I I I Spécialiste en hématologie. immunologie Bactériologie, Virologie, Toxicologie
.

Lauréat de lo Facuité de Toulouse - Ex Moilre Assistante du CHU de Robat et de Casablanca

Accredite ISO 15189/2012

Quand la santé est en cause, la qualité reconnue est de mise | Pour les analyses portant un *
Dossier ouvert le : 12—07-2023 17:46 Mme SAHIHI Oumaima
Date du prélévement : 12-07-2023 17:45 Dossier N° : 20230700683
Edité le : 13—07-2023 Né(e) le : 02-01-1996 (27 ans)

Prescripteur : PROFESSEUR ELGHANMI ADIL

SERODIAGNOSTIQUE DE LA RUBEOLE

Titre des anticorps IgG : 30 Ul/mL

(Technique ELISA )

Interpretation:

Réaction négative : < 8 Ul/ml|
Réaction douteuse: >8 a <11 Ul/ml
Réaction positive : >11 Ul/ml

Conclusion Présence d'lgG spécifiques. Immunité acquise ou
immunisation en cours. A contréler dans 3 semaines si
-cantexte épidémiologique ou grossesse.
TPHA (Qualitatif) Sérologie Négative
VDRL (Qualitatif) Sérologie Négative

Validé par : Dr. Fouzia CHRAIBI

Mme SERTI CHRAIBI Fouzia
Biologiste

Laberateire BIUL. \\l
314, Rue Ol
Casa T0%22 26 7267

Page 2 / 2

314, 318 Rue Mustapha El Madni (R.P. Mers-Sultan) - 20 000 Casablanca eyl -l ik a3 53 318.314
Tél. : 052227 92 35/ 0522 26 72 47 - Email : |.biclam@gmail.com - Web : www.labo-biclam.ma
Patente : 34264998 - |.F: 53642490 - C.N.S.S. : 1005843 - ICE : 003253954000022 - INPE : 093000107
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Echographie Obstétricale du 1°" Trimestre

O
‘ Examen réalisé quf:‘if;‘v \:\ NOM & PRENOM :
O o

Date : D(J " c
DDR : %UVILQA%Z gestationnel : ....... loSA +© ~.J

Opérateur :/...... A (A T

Indication : Bilan échographique du ler trimestre

Utérus gravide, de contours réguliers, d’échostructure homogene.
Nombre d’embryon :

Vitalité : Bonne mobile, présentant une activité cardiaque réguliere.

o1 f Mm ce qui correspond a ......... SA+ ......... J

Annexes : La quantité de liquide est en quantité normale.
Le trophoblaste est homogeng®

S
\§A+ -~ «---J, sans particularité.

@X—- i ._5_,5\,:;.)\«*‘ T‘(Q V-

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F: 40127291 CNSS : 9779309
Tél.: 42125290911 11/+42125290922 22 Fax:+21252906 0977 /+212529 06 09 79 ) : www.hm6.ma




i - HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300252171

' F ACTURE I

Ne 26450 / 2023 du 04/07/2023
Nom patient : SAHIHI OUMAIMA Entrée  04/07/2023
Prise encharge: PAYANTS Sortie  04/07/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Consultation de gynecologie-obstetrique avec echographie 1,00 K 600,00 600,00
Sous-Total 600,00
Total Frais Clinique 600,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS Total 600,00
Carte Bq | Total encaissé Solde
Encaissements 600,00 600,00 0,00
Adresse : Route P3011 Bouskoura. Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026

Tél:+21252909 11 11/+212 52909 22 22 Fax: +21252906 09 77 /+212 529 06 09 79
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

! MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
| ~ N°: 23070418040617100 / 1 /0

Numéro Nom du patient Date

admission encaissement
2300252171 SAHIHI OUMAIMA 04/07/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs

CarteB 3252 600,00
PAYANT Total payé 600,00
SIX CENTS DIRHAMS

Regu établi par : MLOUKI

N
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Mme StB 11 CHEAIBI Fouzia
Biologiste
Laboratoire BIOLAM

314, Rue Mustapha El Maani
Casablanca - Tal- N822 26 727 A7

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F : 40127291 CNSS :9779309
Tél.:+2125290911 11 /4212529092222 Fax:+212529060977 /+2125290609 79 @: www.hmé6.ma
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