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

Conditions générales :
®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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

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

adiologie et Biologie :
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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 a joindre 3 |a 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.

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

®  Laradio-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 donnéeg

a caractére personnel
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ORDONNANCE

Nom : Melle El Yasmi Rayhana

Date : 05/04/2024

Faire SVP : ’
1/NFS+Plaquettes

2/Ferritinémie

3/Vitamine D-Calcémie

4/Test a I’'urée

ICE : 002261665000037

La date de tous les documents émis est inchangeable. '
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Email: soaad@draitseddik.ma Tél: 05 23 27 18 99 : wailgll
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INPE: 063065395

FACTURE N° 0361/24

MOHAMMEDIA LE: 15/04/2024

Nom et prénom MLLE EL YASMI RAYHANA

Date de prélevement 15/04/2024

Référence - 23C8

Médecin prescripteur Docteur SOAAD AIT SEDDIK

Code Acte de biologie demandé Cotation (B)

HN HELICOBACTER PYLORI.TEST RESPIRATOIRE UREE INFAI 600
Total du (B) B 600
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 700,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de: SEPT CENT DIRHAMS

INPE: 063065395 -- TP: 39401274 -- IF: 52493213 -- ICE: 003093353000058




JRITARIN

INPE: 063065395

FACTURE N° 0360/24

MOHAMMEDIA LE: 15/04/2024
Nom et prénom MLLE EL YASMI RAYHANA
Date de prélevement 08/04/2024
Référence ' 23C8
Médecin prescripteur Docteur SOAAD AIT SEDDIK
Code Acte de biologie demandé Cotation (B)
B216 NFS.HEMOGRAMME 80
B154 FERRITINE SERIQUE 250
B439 VITAMINE D 25 HYDROXY-CHOLECALCIFEROL D2 + D3 450
B104 CALCIUM SERIQUE (CALCEMIE, CA) 30
Total du (B) B 810
Prise de sang (PC) 10,00 DH
Montant en DH 950,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: NEUF CENT CINQUANTE DIRHAMS

INPE: 063065395 -- TP: 39401274 -- IF: 52493213 -- ICE: 003093353000058




1 gélule de Prazol® 20 mg par jour.

* Syndrome de Zollinger-Ellison :

La posologie initiale recommandée est de 3 gélules de Prazol® une fois par jour en une prise. Pour des
posoloqmmpénauras“gélulesparmladusah:mahérademﬂndlvbéutdmﬂeandwprim
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE ICAMENT ‘=
GamédlcammNEDOfFPASETREUTlJSE

= Au cours du premier trimestre de la grossesse. "

= Chez |a femme qui allaite. : -

= Si vous étes allergique (hypersensible) & I'oméprazole ou & I'un des autres composants contenus dans
PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante,

* Si vous étes allergique & un autre inhibiteur de la pompe & protons (par exemple pantoprazole,
lanzoprazole, rabéprazole, ésoméprazole).

= Si vous prenez un médicament contenant du nelfinavir (utilisé pour le VIH).

EN CAS DE DOUTE, NEP&SHESTERADBMNDERL‘AVISDEVOTHEMEDEDNDUDEVOWEPWACB&
MISE EN GARDE SPECIALE

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante peut masquer des symptdmes d'autres maladies. Par conséquent,
avant que vous ne commenciez a prendre PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante ou lorsque vous étes
sous traitement, vous devez informer immédiatement votre médecin si I'un des éléments suivants se produit :
 Vous perdez du poids sans raison ou si vous avez des problémes & avaler.

* Vious avez des douleurs a I'estomac ou une indigestion.

* Vous vomissez de la nourriture ou du sang.

* Vous avez des selles noires (teintées de sang).

 Vous souffrez de diarrhée sévére ou persistante, car I'oméprazole a été associé a une faible
augmentation de diarrhées infectieuses.

= Si vous avez des problemes hépatiques sévéres.

Si vous prenez PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante au long-cours (durée supérieure & un an), votre
médecin vous surveiliera probablement de fagon réguiiére. Vous devez définir précisément tous les
symptémes et événements nouveaux ou exceptionnels quand vous voyez votre médecin.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance, parlez-en & Vire médecin ou pharmacien, PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante peut
interagir sur le fonctionnemept d’autres médicaments et certains médicaments peuvent avoir un effet sur
PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante.

Vous ne devez pas prendre 0L® 20 mg, gélule gastro-résistante si vous prenez un médicament
contenant du neffinavir (utilisé le VIH)

Vous devez informer votre médecin ou pharmacien si vous prenez I'un des médicaments suivants :

» Kétoconazole, itraconazole ou voriconazole; Digoxine; Diazépam; Phénytoine; Médicaments
anti-coagulants pour fluidifier le sang tel que la warfarine ou autres anti vitamines K; Rifampicine;
Atazanavir; Tacrolimus; Millepertuls (Hypericum perforatum); Cilostazol; Saquinavir; Clopidogrel.

Si votre médecin vous a prescril les antibigliques suivants : amoxicilline et clarithromycine avec
PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante podr le traitement d'un ulcére @ Helicobacter pylori, il est
important que vous informiez votre médoclng:twslasautms médicaments que vous prenez.

EFFETS NON 0U GENANTS

Comme tout p actif, ce médicament peut, chez certaines personnes, entrainer des effets plus ou
mains génants : dlarrhée, constipation, douleurs abdominales, nausées, vomissements, céphalées et
vertiges, de méme quie des éruptions cutanées, des urticaires ou des prurits isolés.

CONDITIONS DE DEL

Ce médicament est inscrit sur le tableau C (Liste If).

CONDITIONS DE CONSERVATION

Le produit doit étre conservé dans son emballage d'origine & I'abri de I'humidité et & une température
inférieure a 25°C.

idemco 101087- 06/14

b bottu s.a.
82, Alide des Casuarinas - Ain Sebda - Casablanca
5. Bachouchi - Pharmacien Responsable




Prazol 20.,

A— 116032 NE

Veuillez fire attentivement I'intégralité de cette noli-e avant de prendre ce médicament.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de i relire.

* 5i vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre
médecin ou & votre pharmacien.

= Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais 4 quelqu'un d'autre, méme
en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

* Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous quez un effet indé non i
dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Prazol® 20 mg :
Oméprazole (DCI) 20 mg
Excipients qsp 1 gélule
FORME PHARMACEUTIQUE

- Gélule des

Pfésemum boite de 7, 140!28966qu
PHARMACO-THERAPEUTIOUE

Humozom,gunmmﬂmnammmm 1l appartient 4 la classe des
médicaments appelée inhibiteurs de la pompe & protons. Il diminue la quantité d'acide produite par votre estomac.
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :
Chez les adultes :

* |e reflux gastro-eesophagien (RGO).

* les ulcéres de la partie haute de votre intestin (uicére duodénal) ou de votre estomac (ulcére gastrique).
* les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, votra médecin peut
Wnﬂmmmmmﬁbmqmsqulpummdﬂm«l'wmaﬂ" ‘e,

* les ulcéres de I'estomac associés 4 la prise d'anti-inflammatoires po» - ‘azoL® 20
mg, gélule gastro-résistante peut aussi étre utilisé pour la préve—"" 38 AINS.
¢ Un excés d'acide dans I'estomac di & une - me de
Zollinger-Ellison) . 10
Chezlesentants: ' or
Enfants agés de plu~ N 29 L
* |@ reflux gastro-ces, LAREY Y 26
Les symptomes ches PER* 126" - de
I'estomac (régurgitation, 1n W ;

A Ot a -
* les ulcéres infectés par e lement
prescrire & votre enfant des, o -
COMMENT UTILISERCEME, . .
« Maladie gastroduodéfiale : 2
Selon le cas : Prazol 20mg
- 1 gélule de Prazol® 20 mg matin et soir, associée & dt OnersEns

Cette rithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol® 20 mg

28 gélules
-1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 6 sem;
* Desophagite par reflux gastro-oesophagien : \\\\\
1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 8 semair
» Traiterment des lésions gastroduodénales induites par les anti-i 004

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 4 8 semaini g1 1 800
*Traitement préventif des lésions gastroduodénales induit




Dr. Soaad Ait Seddik Gdall Syl Sl 2
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ORDONNANCE

Nom : Melle El Yasmi Rayhana
Date : 18/04/2024
S 0=
1/Prazol : gélule 20 mg
1 gélule une fois par jour le soir au coucher pendant 4 semaines

ICE : 002261665000037

N\

La date de tous les documents emn?“&et inéﬁangeablc.

Central Park, BD Abdelmoumen, Immeuble D, N 45, 6éme étage, Mohammedia
aaozeoll (gusbudl @lall 145 3, . b)lac ogell ac g,li U Jlyaiw
Email: soaad(@draitseddik.ma Tél: 05 23 27 18 99 : wailgll




3\ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DR. OUAFAE KECHABA

? e |ES ORCHIDEES e Pharmacienne biologiste
— BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - HORMONOLOGIE - SEROLOGIE

ads CI_.I...LEIJ { d__l_.l aill J=—LLLY | IMMUNOLOGIE - MICROBIOLOGIE- BIOLOGIE MOLECULAIRE

Prélévement du : 08/04/2024 a 12:24 MLLE EL. YASMI RAYHANA
Résultats édités le: 09/04/2024 Il"ll”""""Il",""l" T —
Prescripteur: Docteur SOAAD AIT SEDDIK DN: 13/10/2009 (14 ans)
Page: 3/3
FERRITINE SERIQUE : 20,65 ng/ml
(Technique ELFA)
Antécédent du 19/05/23 - 09:00 : 10,04 ng/ml
Interprétation

Femmes :

Avant la ménopause : 15-160 ng/ml
Aprés la ménopause : 25-280 ng/ml
Hommes :

30-400 ng/ml

Enfants:
A la naissance, la concentration est élevée (de 100 & 400 ng/ml) pour atteindre de 40 & 100 ng/ml

en 2 4 6 mois .
chez le nourrisson de plus de 6 mois & l'enfant jusqu’a 15 ans : 15 & 100 ng/ml

Demande validée biologiquement par: DR Ouafae KECHABA

Total de pages: 3

'O Boulevard Mohammed 6. Résidence Les Orchidées 4. Immeuble B. Mohammedia - Maroc
® 05.23.31.66.66 / 05.21.03.03.60 -URGENCES : 06.69.77.70.66
ICE : 003093353000058 - TP :39401274 - IF : 52493213
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DR. OUAFAE KECHABA

’ esss LES ORCHIDEES e Pharmacienne biologiste
— o o BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - HORMONOLOGIE - SEROLOGIE

.o L
& auhll d_.I.J aill J=—LLlL} | IMMUNOLOGIE - MICROBIOLOGIE- BIOLOGIE MOLECULAIRE

Prélévement du : 08/04/2024 a 12:24 MLLE EL YASMI RAYHANA
resmcacs casces 1e: 09082026 ([N | Sossser v 2scs
Prescripteur: Docteur SOAAD AIT SEDDIK DN: 13/10/2009 (14 ans)

Page: 1/3
HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
(Horiba-Yumizen H550)

NUMERATION SANGUINE Valeurs de référence 19/05/23 - 09:00
GLOBULES ROUGES ... veveuvevnrernns 4,38 M /rmm 3 4,0 a 5,4 4,36
HEMOGLOBINE: < s innsssssssasss s 13,3 g/dL 11,5 a 16,0 13,2
HEMATOCRITE : & » 5 s /siicers sisniss & s s » s 38,4 S 35,0 a 47,0 39,0
VGM. s ittt ienenneaeenannnasnnnnns 87,6 n? 77 a 91 89,3
TCMH . v v vt vt eeeeeeeneeeeeennsens 30,3 pg 25,0 a 34,0 30,0
COMH con s 2 5 8 5 5 § 5 sovvaseiesisemraa s & 8 34,6 g/dL 32 a 36 34,0
PLAQUETTES . « s v v v eeneeecnnnnnenns 229 102 /mm? 150 a 430 262
GLOBULES BILANGS. . «uwmmmumsenma s + 9 120 /mm? 4 000 & 11 000 5340

FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES..... 79,2 S

Soit 6 676 /mm? 1 500 a 8 000 2878
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 1,2 S

Soit 109 /rm? 0 a 650 134
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0,5 3

Soit 46 /ram ? 0 a 200 59
LYMPHOCYTES . t vt v v v asvnnnnnnennns 19,0 %

Soit 1 733  /mm? 1 200 & 6 500 1816
MONOCYTES .« v v v v eeennennsnnnesss 6,1 g

Soit 556 /mm? 200 a 1 200 454

O Boulevard Mohammed 6. Résidence Les Orchidées 4. Immeuble B. Mohammedia - Maroc
® 05.23.31.66.66 / 05.21.03.03.60 -URGENCES : 06.69.77.70.66
ICE : 003093353000058 - TP: 39401274 - IF : 52493213
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DR. OUAFAE KECHABA

’ esss L ES ORCHIDEES e Pharmacienne biologiste

A i I il —_ BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - HORMONOLOGIE - SEROLOGIE
LS CI—‘-I-t,, i A d—.l_-' il J—!.ID.CI IMMUNOLOGIE - MICROBIOLOGIE- BIOLOGIE MOLECULAIRE

Préleévement du : 08/04/2024 a 12:24 MLLE EL YASMI RAYHANA
esureacs caices 1o 09082028 || 1 coseses e 2sce
Prescripteur: Docteur SOAAD AIT SEDDIK DN: 13/10/2009 (14 ans)

Page: 2/3

BIOCHIMIE SANGUINE

(Sur Automate Indiko-Thermo fisher Scientific)

CALCIUM SERIQUE i 98,00 mg/1l 86,00 & 102,00
(Colorimétrie) 2,45 mmol/1 2,15 & 2,55
Antécédent du 03/03/23 - 07:39 : 96,00 mg/1

HORMONOLOGIE
(Vidas-Biomérieux / Cobas E411l-Roche)

250H - VIT D Total (D2+D3) : 37,7 ng/ml 30 a 100 ng/ml
(Technique ELFA )
Antécédent du 19/05/23 - 09:00 : 15,7 ng/ml
Interprétation:
30 - 100 ng/ml : Valeur souhaitable
20 - 30 ng/ml : Statut vitaminique insuffisant
< & 20 ng/ml : Etat carentiel

Sup & 150 ng/ml : Effet toxique potentiel

Q@ Boulevard Mohammed é. Résidence Les Orchidées 4. Immeuble B. Mohammedia - Maroc
® 05.23.31.66.66 / 05.21.03.03.60 -URGENCES : 06.69.77.70.66
ICE : 003093353000058 - TP: 39401274 - IF : 52493213
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LABORATOIRE D ANALYSES MEDICALES DR. OUAFAE KECHABA

’ essssmss |ES ORCHIDEES e Pharmacienne biologiste

o ‘ il —_ BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - HORMONOLOGIE - SEROLOGIE
aa Cl_l-l-t_. - A d_.l..l il J=—LLL) | IMMUNOLOGIE - MICROBIOLOGIE- BIOLOGIE MOLECULAIRE

Prélévement du : 04/2024 a 08:01 MLLE EL YASMI RAYHANA
s e e sosovzone ([N | cociee v oo
Prescripteur: Docteur SOAAD AIT SEDDIK DN: 13/10/2009 (14 ans)

Page: 1/1

MICROBIOLOGIE

Test respiratoire a l'urée (HP)

(Technique spectrophotométrique)

Date du prélévement : 15/04/2024
Index TO : -26
\
|
Index T30 : -24,43
Index T30-TO - 157 < a 5,00
Résultat & Négatif
Interprétation
Index T30-T0 <ou= 5.0 : Test négatif

Index T30-T0>5.0 et <ou= 10.0 : Test équivoque, & confronter aux données cliniques

Index T30-T0>10.0 : Test Positif

Demande validée biologiquement par: DR Ouafae KECHABA

Total de pages: 1

LABC ATOIRE LES ORC CHIDEES

RESIDENCE ORCHIGEZS 4- MOHAMMEDIA
Tél : 0523.31.6¢ / 0521.03.03.60
1.C.E:003093353000058

Q_Boulevard Mohammed 6. Résidence Les Orchidées 4. Immeuble B. Mohammedia - Maroc
® 05.23.31.66.66 / 05.21.03.03.60 -URGENCES : 06.69.77.70.66

ICE : 003093353000058 - TP : 39401274 - IF : 52493213




