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

Conditions générales : o :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par ie praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validite de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois a2 compter de la premiere consultation

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
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 I'accident est 3 joindre ala feu
soins

Pharmacie :

Les vignettes des meédicament t 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 Etre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

- Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil U«

a mutuelle

>scripteur et la

acture de |'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins |

4]

L'entente préaiable renseig

meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dr
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de scins '
Dentaire :

i En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de so

€38
toire avant le début de traitement
= La facture dc tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursemer
- La radto-apres soins est ¢ cas de protheses ou de trai t Ccanalaires |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : !

La déciaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renou

B 3 caractére personnel

Adresses Mails utiles
O Rédamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o Adh#sion et changement de statut adhesio upras.com

lam XAS garantit le respect de la lot n” 09-08 relative a la protection des persc ses a 'égard du trartement des do
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Total des frais engagés : ——- /1‘9 é‘

Adresse :

}L . e Dhs

et du médecin : RAD

Cach

Date de consultation : l -
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Nom et prénom du malade :

—
Lien de parenté : D Lui-méme Cc ! nfnt
Nature de la maladie . %—V T-!\‘,’ i ! Bt N e sy
En cas d'accident préciser les causes et circonstanc

Dans le cas ou la maladie

medecin conseil de la Muty
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Signature de I' adherent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

-

_ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]

Cachet et. signature dyg—

Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

\ Date

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC M | v des Honoraires
¥

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des
i L
Important : ¢
Veuillez joindre les radiograpt nCes de prothéses ou de traitement canalaires, a jue le bilan de I'ODF
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4 Groupage sanguin 4 lonogramme sanguin’ ® Examen des urines
O Groupe O Na+ O ECBU
8 ER?SUS 8 K+ 8 /;\TB gramme
Cl- est de grossesse
O Phénotype Rhésus O Calcium 4 Bilan hormonal
O Coombs Indirect O Réserve Alcaline O Prolactine
O Coombs direct O Phosphore O FSH
4 Hématologie/infectiologie O Magnésium O (Estradiol
NFS O Magnésium érythrocytaire O BHCG
O Plaguette O Protéines OT3
O Electrophorése de I'émoglobine  —=%) Acide urique OT4
{
__53 cgtlculacyies & lonogramme urinaire —=3) TsHus
2O R O Diurese ¢ f}érplouls et immunologie
O Procalcitonine 8 Qi" 0 ¥g&k
# Bilan d'hémostase o o- & () Hépatite A
oTP G 5 ) Hepatite B:
ON O Caleium i Q Hépatite B:
R O Phosph . O Antigéne Hbs
O TCK e : O Antigéne Hb
O Fibrinogéne O Urée € S 1" O ntorms At e
O D-Bimires # Fonction rénale < NONAT O nicoms A s
# Bilan lipidique O Urée SR © Anticorps Anti Hbe
0 Chclgstargl total Q Créatinine A () Hépatite C
O Cholésterol HOL O Clairance de la créatinine O ASLO
O Cholésterol LDL O Protéinurie des 24n # Examen des selles
| O Triglycérides 4 Fonction hépatique et pancréatique O Coprologie
# Bilan glycémique —20) ASAT O Parasitologie
O Giycémie  jeun ’ —20) ALAT @ Divers
O Hyperglycémie provoquée () Phosphatase alcaline O PSA
O Hémoglobine glyquée . Gamma GT D Phosphatase acide
# Bilan martial \F'&i *¥9) Bilirubine libre et conjuguée O Vitamine D
O Fer sérique 1 W () 5' Nucléotidase O CPK
OCTF T\— X Amylase O Troponines
0O Ferristi \Lipase » O BNP
O T lectrophorese des protéines O Pro BNP

Autres :




LABORATOIRE AL MOUNA D'ANALYMSES MEDICALES
Dr. M. LAHSOUNE

]

Téléphone/Fax :05 22 73 79 45

Casablanca, le 17/07/2020
. Facture |

Dossier N°;: 170720-031 du: 17/07/2020

N°Bon de soin Mie Médecin Dr :ARAOUR FATIMA EL FAJRI
Patient :Mlle LAKHOITRI Salma

Analyses Montant

NUMERATION GLOBULAIRE 07,200
VITESSE DE SEDIMENTATION 40,200
PROTEINE C REACTIVE ( CRP) 134,000
Acide urique 40,200
SGOT ( Aspartate Aminotransférase ) 53,600
SGPT ( Alanine Aminotransférase ) 53,600
TSH us 268,000
Prélévement sang veineux 0,000

Total 696,80

six cent quatre-vingt-seize Dirhams et 80 Centimes ***
Arrétée la présente note d'honoraire a la somme de :

Six cent quatre-vingt-seize dirhams 80 centimes***




LABORATOIRE Dr. Mouna LAHSOUNE
| : AL MOUN A IN!edecm Biqlogistg

Dipléomé de la Faculté de Médecine

LAMBIO D’ANALYSES MEDICALES de Casablanca et CHU Ibn Rochd

I Conventionne avec CMIM et WAFA ASSURANCE I
HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - SEROLOGIE - HORMONOLOGIE - BACTERIOLOGIE - MYCOLOGIE - PARASITOLOGIE

Duplicata

|\|\|||H||WM|||||||I\| Dossier N° : 170720-031  Pvtdu: 17/07/2020 12:11

Casablanca le 07/09/2020 Nom: Mile LAKHOITRI Salma
Compte rendu d'analyses Demandé par Dr:  ARAOUR FATIMA EL FAJRI

VD O PR NS R e b A e IR e e MR A T --.J

Page: 1/2

HEMATOLOGIE ( AUTOMATE YUMIZEN H500 HORIBA )

Valeurs Usuelles Antériorité
HEMOGRAMME : NFS + PLQ (Les valeurs seuils sont adaptées a l'age et au sexe )
(Technique : Automate YUMIZEN H500 )
Erythrocytes : 4,73 M/mm? (4-53)
Hémoglobine . 12,60 g/dl
Valeur standard : 12 - 16 g/dl
Femme enceinte:
T1letT3=11-14g/dl
T2=10.5 -14g/dl
Hématocrite : 38,20 % (37-46)
VGM : 80,76 fL (80-90)
TCMH ¢ 26,64 pg (27-33)
CCMH : 32,98 g/dl (32-38)
Leucocytes : 6440 /mm3 (4000 - 10000 )
Plaquettes : 346 000 /mm? (150000 - 450000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles . 64% Soit 4134 /mm? ( 1500 - 8000 )
Polynucléaires Eosinophiles : 2% Soit 97 /mm?®  (Inférieur 2400 )
Polynucléaires Basophiles : 29% Soit 97 /mm3 ( Inférieur a 150 )
Lymphocytes : 259% Soit 1636 /mm? ( 1500 - 4000 )
Monocytes : 7% Soit 477 /mm? (40 - 800)
Commentaire

NFS NORMALE

>|-
3. 0

Validé biologiquerﬁenr par Dr. Mouna LAHSOUNE

ADRESSE : 81 Bd Souhaib Erroumi, Amal 1( en face du Complexe Culturel SKALI) - Bernoussi - Casa - [_E 0522737945
24 lambiobernoussi@gmail.com - PATENTE : 31600212 - LFISCAL : 24915372 - ICE : 002003473000025
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LABORATOIRE Dr. Mouna LAHSOUNE
AL MOUNA Médecin Biologiste

Diplomé de la Faculté de Médecine

LAMBIO D!ANALYSES MEDICALES de Casablanca et CHU Ibn Rochd

l Conventionne avec CMIM et WAFA ASSURANCE |
HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - SEROLOGIE - HORMONOLOGIE - BACTERIOLOGIE - MYCOLOGIE - PARASITOLOGIE

licata
Mlle'-bkﬂl&‘ggl—gm—_ Dossier N° : 170720-031 Date : 17/07/2020 Page: 2/2

HEMATOLOGIE ( AUTOMATE YUMIZEN H500 HORIBA )

Valeurs Usuelles Antériorité

VITESSE DE SEDIMENTATION

Premiére heure : 41 mm Valeur VS 1 ére heure
FEMME = AGE +10/2

BIOCHIMIE ( AUTOMATE KONELAB 201 )

Valeurs Usuelles Antériorité
ACIDE URIQUE ’ 33,30 mg/l (25-60)
198,14  pmolf (148,75 -357)
I ENZYMOLOGIE (AUTOMATE KONELAB 20I) I
Valeurs Usuelles Antériorité
SGOT ( Aspartate Aminotransférase ) : 13,00 U/ (7-40)
SGPT ( Alanine Aminotransférase ) : 12,00 U/ (Inférieur 2 31)
IMMUNOLOGIE I
CRP (Proteine C Reactive ) : 6,10 mg/l ( Inférieur 4 6)
| SEROLOGIE I |
Valeurs Usuelles Antériorité
TSH-us : 51,95 mul/l (0,35-5,1)

(Technique Chimioluminescence -CL1000)

Interpretation
- Grossesse : TSH =0.25 - 2.5mUI/L

- TSH répond aux variations de T4L avec un temps de latence environ 8 semaines .
- Interférence du dosage de la TSH principalement en cas de traitement par 'Amiodarone et la Biotine .

Résultat controlé
Hypothyroidie probable, a confronter aux autres investigations, traitements et au contexte clinique .

Nous vous remercions de votre confiance

Validé biologiquement par Dr. Moana LA HSOUNE

ADRESSE : 81 Bd Souhaib Erroumi, Amal 1( en face du Complexe Culturel SKALI) - Bernoussi - Casa = |!ﬁ 10522737945
% lambiobernoussi@gmail.com - PATENTE : 31600212 - LFISCAL : 24915372 - ICE : 002003473000025
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Codoliprane’

PARACETAMOL ET CODEINE comprimé sécable
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

COMPOSITION -+

Paracétamol. ” e 400,00 mg
Phosphate de codeine hémlhvdml:é 20,00 mg

(Quantité correspondant & chdetipn dase); .2l SIS S 15,62 mg
Excipients : gélatine, acide stéarique, amidon de pomme de mr‘! povidone, pour un comprimé,

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez I'adulte des douleurs d'intensité modérée A intense, qui ne sont pas soulagées par
T'aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou A la codeine

- maladie grave du foie,

- chez l'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement,

S m

Ce médu.umcnl ‘-'E DOIT GENERALEMFJ\T PAS ETRE UTILISE, smf avis contraire de votre
avec des de la buprénorphine, de la nalt ou

EN CAS DE DOUTE, IL EST [NDISFENSABLE DE DEMANDER LAVIS DE VOTR.E MEDECIN

OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES
En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant
d'expectoration. en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un

avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médic de fagon prolongée en raison du risque
de dépendance.

PRECAUTION D’EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le trai est déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
Notamment avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Ne les associez pas afin de ne B

Ce médicament contient du parp=ses=snlas.de o= Wma- en contiennent, I
“m=alagie).

PPV:22DH20

PERTUT/22
T
B =




Omiz
4
Oméprazole

Microgranules gastrorésistants en gélule

¢

PRESENTATIONS : i .
OMIZ® 20 mg : Boite de 7 gélules

Boite de 14 gelules

Boite de 28 gélules
OMIZ® 10 mg : Boite de 7 gélules

Boite de 14 gélules

Boite de 28 gelules
COMPOSITION :
OMIZ® 20mg
Omeprazole.... =L N |, ' |
Excipients g5 p 105 ” ... gélule
Excipient  effet notoire : saccharose
COMPOSITION :
OMIZ® 10mg
Oméprazole.
Excipients g.sp....... s
Excipient a effet notoire : saccharose
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :
Inhibiteur de la pompe a protons (appareil digestif et métabolisme). Il diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomac

INDICATIONS :
- Chez I'adulte :
En assodation 3 une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse gastroduodénale,
- Ulcére duodénal évolutif,
Ulcere gastrique évolutif,
(Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-esophagien,
- Traitement symptomatique du reflux gastro-esophagien associé ou non 3 une oesophagite, en cas de résistance & la posologie de 10 mgdomepfazoke par jour,
r:aﬂemenl d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible,
- d'entretien des oesophagites par reflux gastro-eesophagien,
- Syndlome de Zollinger-Ellison,
- des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéridiens lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable,
- Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens rha les patients & risques (notamment dge supérieur 3
65 ans, antecédents d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un anti-infl est indisp
- Chez I'enfant & partir d'un an : Desophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien
CONTRE-INDICATIONS :
- Hypersensibilité a 'un des constituants de ce médicament.
- En assodiation avec |'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieus).
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACTEN

MISES EN GARDE / PRECAUTIONS D'EMPLO! :

ia:kr‘l‘ eﬂdgal;ﬂtlmnce de saccharose, ce medicament ne doit pas étre util d'intolér

qala;m ou depdekn en sucrase-isomaltase (maladies n‘uetabolpl:sues :Ml& IR AN Bt i
Précautions d’emploi :

Urtiiser ce médicament avec précaution en cas o affection; chroniques du foie —

EN CAS5 DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS : ——

Avecl'atazanavit associé au fitonavir (mégicament anti-infectieus). Si vous prenez ou avez pris récemment up
obtent sans ordonnance, partez-en & votre médecin ou 3 votre pharmacien ({_n} 1o

.10mg
...1 gélule

S0 o —



