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

Conditions générales :

. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

® LUentente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
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 :

" 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
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 4 |a feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente préalabie 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 ia 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

-

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
mois
Adresses Mails utiles
&) 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 données

a caractere personnel

MUPRAS

A-A-215/2G19

Autorisation CNDP N°

A AT T Décdlaration de Maladie' :
MUPRAS "\

.\.iuluull;' de Prévoyance T ) Q\/Nc.} W21-814141

d’Actions Sociales

:lc Royal Air Maroc Q i

EMaladie U pentaire CjOptique DAutres

Cadre réservé a 'adhérent (e) \

Matricule =X L\ Gl s = SOCIete ;-

M Actif O Pensionné(e) _ D Autre :
Nom & Prénom ll/\ < '0\ C J’“ { j-) ‘ r\ \f--)‘\— SO )3-'\41""

Date de naissance : “‘a— (-: l 4 C»'q

Adresse /AA'\-Q— [ A \\\-S E.L SANan %C_\‘\t\\\x_,\\.\
7{ NI, T N NS T

Tr\ TZ'-/.a C / (J ?’F'Cual des frais engagés : - i

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

\
Date de consultation : » Og 247-: _\)
Nom et prénom du malade : - f'] oL LEC, E\‘ C)\ - t\

Lien de parenté D Lui-méme a Conjoint

Nature de la maladie : - aAN T C‘—t\& & o e o -

En cas d'accident préciser les ses et circonstances
Dans le cas ou la maladie av- .it un ceracté: . confidentiel, communiquer les renseignements s gnﬁ:fn;ﬁt' s I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle ~

-’

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative §la protection des données personnelles

Falt 3 oo S S //@/0-‘{;/ 25

Signature de I'adhérent(e) »
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ie, Cocamide Dea, Cocamidopropyl bétaine, Lauryl
Uetaie, « vy .yl Cocoate, Glycerin, Chlorphenesin, Salicylic Acid,
Sodium Benzoate, Parfum, Magnesium Salts (Chloride And Nitrate), Sodium
Hydroxide, Methylchloroisothiazolinone, Methylisothiazolinone.

CONSEILS D'UTILISATION :

- Hygiéne des peaux fragiles ou séches de I'enfant a partir de 3 ans et de
I'adulte (convient aux femmes enceintes ou allaitantes).

- Toilette intime quotidienne.

- Hygiéne anale quotidienne.

- Nettoyage quotidien du visage et du corps.

* Contient un agent anti-bactérien, efficacité testée en laboratoire sur Pseudomonas aeruginosa,
staphylococcus aureus et Escherichia coli.

MODE D’EMPLOI :

Utiliser quotidiennement la créme lavante sur le visage et le corps. En
usage externe, une a deux fois par jour. Utiliser sur la peau et les
muqueuses préalablement mouillées, faire mousser, puis rincer a l'eau.
Eviter tout contact avec les yeux. En cas de contact, rincer abondam-
ment.

PRESENTATION :
- Flacon de 125 ml
- Flacon de 250 ml

LABORATOIRES JUVA SANTE
8, Rue CHRISTOPHE COLOMB, 75008 PARIS
FRANCE
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AUGHENTIN

. sachet(s) ..........

Bre
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1 gnzsm«;
Sachets
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re de préférence au début des repas,

Lire attentivement la notice avant emploi
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AUGMENTIN 1 g/125 mg, avurres,

buvable en sachet-dose

AUGMENTIN 500 mg/s25 mg AuLres,
Amaricilline/acide cavulanique

nmmum.
Jo effets indésirables devient grave ou sl vous re
Dé dans cette notice, pariez-en au médicin ou 3

st cette notice ?
uuwmmtnmwmmuﬂl
sont les informations & connaltre avani de prent
i prencre AUGMENTIN?
immmmm?

4 de l'omtalage et autres
umnmmmﬂ

Wlm
lnﬂmWﬂthmw

différentes, amodcilling e xcide ¢
un groupe de

médicaments ipelés «
Aces (Btre inactivés). L'autre constituant et ('

lmmmrmuwmwn
de loraille moyenne et des sinus,
des voles respiratoires,

des voles urinalres,
d la peau et des tssus mous, incluant es inf

Lorsque vous pranez AUGMENTIN, vous devez surveiller
umm.mm“m
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AUGMENTIN 1 g/125 g, AbuLTES, pousre pour suspension
buvable en sachet-dose

AUGMENTIN 500 mg/s2.5 mg ADULTES, comprime petticusé
Amaxicilline/acida clavulanique

Veuillez lire attentivement intégraiité da cette notice avant de prendre ce

médicament car eile contient des informations importantes pour vous.

- Bardez cefie notice. Vous pourriaz avoir besoin de L relire

- i vous avez demandes phss d

- Ce vous 8 été prescrit {ou 2 88 prescril & votre enfanf) Ne
e donnez pas 4 d'autres personnes. i pobrra leur &tre nocil, méme si les signes de leur
maladee sont identiques aux witres

« §ilun des effets’ grave ou L rabie non
mmmummwwmmmnuwaupmm
Que contient cette notice 7
1. Du'est-ce que AUGMENTIN et dans quels cas est-il utiisé ? —
2. Quelles sont les informations 4 conr ™
3 prendre AUGMENTING < )
4 mmsdmjmﬂ1w1%m
5. Comment conserver AU
< B 61118000"161
'étre efficaces (étre inactivés). Lanl
inactivation.

mm.umwrm;wmﬁ:

Infactions de ['oreifle moyenne et des sinus.

m&umdmmm incuant les infections dentaires,
infactions ges 05 et des arliculations.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN?
S votre médecin vous o informefe) d'une intokérance & certaing suCtes, contacter-ie avant de
prencre Augmentin 19/125mg. m.mu paudre pour SUSPENSION Duvibie en sachet-dose.
Iunmi-lll
« 5 vous ées allergique 4 lamaxiciling, 3 [aCide clavuianique, & i péniciine ou & Fun des.
autres composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans 1 rubrique 6,
* 5 vous avez 0éja présentd une réaction allerpigue grave (d ypersensibiité) 3 un autre
antitwotigue. Ceci peut inclure une éruption cutanée ou un gonfiement du visage ou du cou,
+ 5l vous avez 06 eu des problémes au foie ou développé Ui ictive (jaunissement de (3
peay) fors de a prise d'un antibiotique
3 Ne prenez pas AUGMENTIN si vous Bes dans I'une des situations mentionnées

i
i

ci-gessus.
En cas de doute, Gemandez consed a votre médacin ou votre pharmacien avant de prendre
lI.IGIIENTI‘l

= Btes traité{e] pour des probiémes au foie ou aux reins,

+ mwiner pas

En cas de douts, mnmw!mmmwmﬂemmmam
AUGMENTIN

Dans cartaing cas, voire médecin pourra rechercher fe type de bactérie respansable de
Tinfection. Selon les résultats, il pourra vous prescrice un dosage ditiérent FAUBMENTIN ou
muvemmrmm

Wmmmmmmwwmmﬂmmm
notamment des réactions allergiques, des convuisions et une inflammation du gros intestin.
Lorsque vous prenez AUGMENTIN, vous dever surveiller certains symptimes afin de réduire
les risques. Volr « Réactians nécessitant une affention perticuliéve », 3 12 rubrigue 4

i

Tests sanguins &f unnaires

Si vous effectuez des analyses de sang (nombre de glotules rouges ou explorations
fonctionnalies hépatiques) ou tes analyses @'urine (dosage du glucnss), vous devez informer
I médecin ou 'infirmiére(ier) que vous prenez AUGMENTIN. En effet, AUGMENTIN peut influer
sur les résuttats de ces types de tests.

Autres médicaments et AUGMENTIN :

Informez votra médecin ou votre pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou pourTiez
prendre toul autre médicament.

Si vous prenez de Matlopurinal (en fraltement de la goufte) avec AUGMENTIN. e risque de
réaction cutanée allergique st plus éleve
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Amoxil stMmll‘umwm}sw
Baite A= " :

I - PPM@;}O DH
! LOT : 650 0

24comAM0x1ug O ’P'ER 11/24

. Mm =

AMOXIL
6. Contenu de |'emballage et autres informations.

1. WBT—GEEI‘ AMOXIL, comprimé dispersible, ET DANS QUELS CAS EST-IL
mmm-amuwm - coda ATC : JO1CAD4.
| &I'ﬂ-umnm

mﬁu%WmMIMWMWj
MMme“Wmmwmwumm
mmﬁmmmmmiu'mmm
Wuﬁwwnmmnﬁm

rﬂmmuugmelummmu ila péruclllnu ou & l'un des autres
imentionnés dans la

composants contenus dans ce médicament
« i vous avez défa présentd une réaction allergique & un antibiotique. c.clpm
inclure une éruption cutande ou un gonflemant du visage ou de la
Ne prenaz pas AMOXIL si vous dtes dans I'une des situatiohs ci-dessus.
En cas de doute, demandez conseil & votre médecin ou votre pharmacien avant de
prendra AMOXIL.

Avertissements et précautions :
mmmnmmmwﬂmmmmmm comprimé
. mzmmﬂﬁﬂimﬂm maux de gorge, ganglions enflés et

fatigua extréme)
o avezdes rénaux
B e outl, demandez consel & wire médecin ou votre pharmacien avant de
prendre AMOXIL.
Tests sanguins ot urinaires :

Sl devez effectuer
-?::m;rmdmm(mwwmulwmmmwwm

. mquedmmwunumummmmhm-e

Informez votre ou ‘votrs pharmacien que vous prenez AMOXIL. En effet,
AMOXIL peut influer sur les résultats de ces tests.
Autres médicaments et AMOXIL,

dispersible :
mmrmmmummz.mmmmwmmu
tout autre médicament.
. de I'all (ummumhmmmummnm
Si vous prenez lopurinol gl

AMOXIL, le risque de réaction est plus

. ﬂm.l:dpmn (utifisé dans le traitement de la goutte), votre
wnwmmummmam

& gmmmmmnmmmmmmm
m@aummlmmmmmm analyses

supplémentaires
. Sivmsmzdume (tels que les & AMOXIL peut Btre
efficace.

. m:snwmmmmm(mmmmmmmamm

sivire) AMOXIL peut provoquer une augmentation des effets indésirables

@

asitement :

sinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou planifiez

‘emandez consell & votre médecin ou votre pharmacien avant de
ment

atteintes de

ne pouvant étre

3. COMMENT PRENDRE

Veillez a toujours prendre ce &n suivant les de

votre pharmacien, Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en
comprimé dans un verre d'eau et bien

wﬂud‘mmthum

p-imnumm
Toutes les posologles sont indes en fonction du poids de I'enfant en

kilogrammes.

« Votre médecin vous indiquera la quantité d'AMOXIL que vous devez administrer &
votre bébé ou votre enfant.

- ummnmummamwummmmmmn

administrer en deux ou trois prises.

imale recommandée est de 100 mg par kilogramme de poids

£2
i
b

"
gé
EE’
g
1

gé

rose) : 4 g par jour, manifestations systémiques (phase tardive - avec des
symptomes plus graves ou quand la maladie est étendue  tout le corps) : jusqu'a
6 par
. ugmar-n-: 750 mg ou 1 g deux fols par jour pendant 7 jours avec
d'autres & traitor les ulcares de 'estomac
« Pour en cas de chirurgle. La posologie

administrés Votre ou infirmier/ére pourra
vous donner plus de détails.
« La dose maximale recommandée est de 6 g par jour.

peuvent causer des douleurs, des démangeaisons et des pertes blanches) peuvent
se développer 8| AMOXIL est utilisé pendant une longue période. Si c'est votre cas,
informez-en votre médecin.

Si vous prenaz AMOXIL pendant une longue période, votre médecin pourra réaliser
des analyses supplémentaires pour surveiller que vos reins, volre foie et votre sang
fonctionnent normalement.

Si vous avez pris plus d'AMOXIL que vous n'auriez di :

" ¢ comprimé dispersible
Si vous avez pris frop ' AMOXIL. cela peut entrainer des maux de ventre (nausées,
vomissements ou diarrhée) ou la formation de cristaux dans les urines rendant
celles-ci troubles ou provogquant des douleurs en urinant
Consultez votre médecin 0és que possible. Apportez le médicament pour le montrer
4 votre médecin.



‘ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BIOLISSASFA

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE -
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Tél. : 0522652293
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 07h45 - 18h30
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENZAKOUR Kenza

biolissasfa@ gmail.com

FACTURE N° :230800438

Mr MORCHID Aymen
Référence : 2308180031

Date de I'examen : 18-08-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé

9105 Prélévement sanguin E25
B103 Bilirubine (Totale Directe et Indirecte) B70
B106 Cholestérol total B30
B111 Créatinine B30
B154 Ferritine B250
B141 Gamma glutamy! transférase (G G T) B50
B146 Transaminases 0 (TGO) B50
B147 Transaminases P (TGP) B50
B108 Cholestérol HDL B50
0109 Cholestérol LD L B50
B216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B80
B134 Triglycérides B50

Total des B : 760

TOTAL DOSSIER : 900.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cents dirham .

-3

Route El Jadida Km9 - Lot. Diar Al Menzah - Lissasfa Hay Hassani Casablanca

Tél : 05 22 65 22 93 — E—-mail : Biolissasfa@gmail.com
N° Patente : 36200084 — IF 24858272 — RC : 429382 - ICE : 001995299000048




- LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BIOLISSASFA

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE -
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE — PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Tél. : 0522652293
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 07h45 - 18h30
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENZAKOUR Kenza

biolissasfa@ gmail.com

Mr MORCHID Aymen
Né(e) le : 22-02-2002 (21 ans - M)

Référence : 2308180031

Prélevement du : 18-08-2023
Code Patient 2308110038
Edition : 19-08-2023

Médecin :

AL SR it R BT Nl NS AR SR T

Prélévement du : 18-08-2023

PTG A S i L

HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
(SYSMEX XS 1000i)

Hématies : 5.80 M/mL (4.20-5.76)
Hémoglobine : 10.9 g/dL (14.0-17.0)
Hématocrite : 37.2 % (40.0-52.0)

VGM : 64 fL (80-95)

TCMH : 19 pg (28-33)

CCMH : 29.3 g/dL (30.0-35.0)
Leucocytes : 8860 /mm3 (4 000-10 000)
Polynucléaires Neutrophiles : 50.9 %

Soit: 4510 /mm3 (2 000-7 500)
Lymphocytes : 36.5 %

Soit: 3234 /mm3 (1500-4 000)
Monocytes : 91 %

Soit: 806 /mm3 (200-800)
Polynucléaires Eosinophiles : 23 %

Soit: 204 /mm3 (100-400)
Polynucléaires Basophiles : 1.2 %

Soit: 106 /mm3 (0-100)
Plaquettes : 454 000 /mm3 (150 000-400 000)

Page : 1/2




Référence : 2308180031 Mr MORCHID Aymen

BIOCHIMIE SANGUINE
Ferritine 8.20 ng/mL Ay
ECT Ci 4100) AR :

Nouveau nés : 50 — 400 ng/ml

Femme : 20 — 200 ng/m

Homme : 30 — 300 ng/ml

Enfant : 15 - 80 ng/ml

Creéatinine 10.7 mg/L (<13.0)
(ARCHITECT Ci 4100 ) 94.7 umol/L (<115.1)
Cholestérol total 2.05 g/l (<2.00)
(ARCHITECT Ci 4100 ) 5.30 mmol/L (<5.17)
Triglycérides 1.24 g/L (0.35-1.50)
(ARCHITECT Ci 4100 ) 1.41 mmol/lL (0.40-1.71)
HDL-Cholestérol 0.23 g/L (>0.40)
(ARCHITECT Ci 4100) 0.59 mmol/L (>1.03)
LDL-Cholestérol 1.57 g/L (<1.60)
(Calculé selon la formule de Friedwald) 4.06 mmol/L (<4.14)
Transaminases GPT (ALAT) : 41 UIL (<55)
(ARCHITECT Ci 4100)

Transaminases GOT (ASAT) : 25 UlL (5-34)
(ARCHITECT Gi 4100)

Gamma G.T (GGT) 25 UlL (12-64)
(ARCHITECT Ci 4100 )
Bilirubine totale 6.4 mg/L (3.0-10.0)
(ARCHITECT Ci 4100 ) 10.9 pmol/L (5.1-17.0)
Bilirubine conjuguée (directe) 3.0 mg/L (<3.0)
(ARCHITECT Ci 4100 ) 5.1 umol/L (<5.1)
Bilirubine libre (Indirecte) 3.4 mg/L (2.0-9.0)
(Calculée) 5.8 pmol/L (3.4-15.3)

Demande validée biologiquement par : Dr K.BENZAKOUR
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BIOCHIMIE SANGUINE

Glycémie a jeun 110 g/L (0.70-1.10)
(ARCHITECT Ci 4100) 6.11 mmol/L (3.89-6.11)
Consensus :

— Taux normal : de 0,60a 1,10 g/L
— Diminution de la tolérance au glucose : de 1,10 a 1,26 g/L
— Sujet diabétique : > & 1,26 (sur deux prélévements distincts)

Hémoglobine glyquée (HbA1c) 6.30 %
(Biorad D 10)

Valeurs de référence :

Sujet normoglycémique : 4,00 a 6,00 % de I'hémoglobine totale.
Sujet diabétique équilibré type 2 : objectif ciblé autour de 6,50 %.
Sujet diabétique équilibré type 1 : objectif ciblé autour de 7 %
Diabéte mal équilibré : taux supérieur a 8,50 %.

Demande validée biologiquement par : Dr K.BENZAKOUR
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