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

™ B

Cu"nditions générales :

® Lo Zadre réservé A Iadhérent doit étre diment renseigné.

L 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 a compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 4 la feuille d
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 médicale 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 a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

®  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.

®  Lafacture doit étre jointe  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
A
¥
N
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 [a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Cent

e Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal B \bdellah - Quartier de I"'Horloge

20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

. : Déclaration de Maladie
“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? W19-420655 \ ,
& d’Actions Sociales . G
de Royal Air Maroe ) |

\
Q’Maladie U pentaire O Optique Oautres

Cadre réservé a I’adhérent (e)

F YT e T S

[H Actif (O Pensionné(e) s(J Autre:

Nom & Prénom ;e _,DX A F /)9 OA Fe 2% o0 é@/
j/ tf LAY oo

N

Matricule :

Date de naissance

#@—-Zﬂ

Cadre réservé au Médecin

Adresse ;-

Cachet du médecin :

Date de consultation : e e

Nom et prénom du malade : e secosasissnasiasnsinernseeMilosso il cunens AR resssseasersnssnsniorassas

Lien de parenté : O wi i-méme H onjoi O Enfant
Nature de la maladie : & & OB Y, M’D

En cas d'accident précisefles causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

—

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements po sur la présente déclaration. Je déclare
woir pris connaissance de la dag.hse relative 3 es données personnelles.
Slgnature de I‘adhérem(e} - ’
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CABINET DOCTEUR NAJWA FILALI BABA

Spécialiste Des Maladies De L'appareil Digestif
Proctogie Médico-chirurgicale
Hépatologie
Echographie-Endoscopie interventionelle

o’

Le 10/12/19

Mr Drifi Med

Lo .o
Meteospasmyl 2 deux/j avant repas
1 trois/j avant repas

1/japrés repas

“hulcer 20mng 1] 4 jeun
55,99 &
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Curcumine bio-optimisée + Huile esser’mdla_deEenn

i

Lt 5181220001 .
e e consommer de \
—_FORMEET PRESENTATION:] §

Capsule;boite de 30, g;ifé':;'gg BD\:M 0 12/2021 I‘;

~—COMPOSITION?]

Extrait bic-optimisé de Curcuma longa standardisé 3 42 mg de
curcumine, huile essentielle de Fenouil (Foeniculum vulgare) 25 mg.
Emulsifiant : polysorbate 80, Acidifiant : acide citrique, Capsule
végétale: gé!atme,glycérol eau,colorants oxyde de fer, dioxyde de
titane,

__PROPRIETES ;|

" Curcol® est 3 base d'actifs naturals {Curcumine et huile essentielle
de Fenouil riche en Transanéthol) qui aident & lutter contre les
manifestations- de l'irritation et de linflammation des intestins
{balionnement, douleurs, troubles du transit), contribuant ainsi a
améliorer le confort intestinal.

___CONSEILS D'UTILISATION ;]

Phase'd‘attaque : 2 capsules 2 fois par jour.
Phase d'entretien : 1 capsule 2 fois par jour.
A prendre de préférence avant les repas,

___PRECAUTIONS D'EMPLOI : |

-Ne doit pas &tre utilisé chez 'enfant de moins de 12 ans, la femme
enceinte, la femme allaitante, et en cas de prise d'anticoagulants
coumariniq -ﬁs ou d'héparine.

- A copssrafner dans le cadre d'une alimentation équilibrée et d’'un
modate vie sain.

-Ne pas dépasser la dose journalidre recommandée sans |'avis d'un
professionnel de santé.

-Tenir hors de portée des jeunes enfants

- Conserver dans un endroit frais et sec.

Complément alimentalre, ce n'est pas un médicament.

Fabriqué par bioXtract - les Isnes Belgique

Importé et distribué au Maroc par Thérapharm

Autorisation ministére de la santé : DA 20181710372DMP/20UCA/MAV2
Autorisation sanitaire ON55A n°: £5.5.230.16



t
édetin vous. dira combien da géhues vous devez prendre et pendant

NOTICE : INFORMATION FOUR L'ImLISATI %

1. BENOMINATION : * PROBIOTICSLIDER
AULCER 20 mg, gélules gastmmlsian‘u Sachets

Boita de 14 5t 25 gélules gasﬁ'u-fésk‘l‘an_ \
D0 : oméprazola LOT : 501

Veulllez lire attentivement cette notice ax, PER : 01/2022

= Gardez cette noticn, vous pouniez vy’ PRIX: 138.60 DH
* S} vous avez d'auires questions, 8l -

d'informations 4 volre médecin ou volre e vwe———"—______ |
» Ce médi vous a €16 persomr prescrit, Ne Je donnez jamais 4
quelquun d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, cela povmait hul étrg.
nogif,

* Sii'un des effets Indéslrahles devient grave ou sl vous remarquez un effet
Indéslrable non mentionné dans cette notice, parfez-en 3 votre médecin ou
votre pharmacien. ¥oir fa nibrique 4.

AULCER 20 mg : dumuéwemmmmgﬂmma
Comgosition en excipient ;

Les exciplents sont : saccharoses amidon da mrs, lauryisiifate de sodium,
phosphate disodique, manniiol, hydraxypropy! métmyteeuiose (hypromeliose),
polyéthylzneghycal 6000 (Matrogeh, tale, pelysorbate 80, dioxyde de titang
{{1=77891, E-171), eudragitL30D55 {copolimercesteres) Acrili.

Liste des exclpients & effet notaire ©

Sactharos, polyéthyténegtycol (Macrogol) et mannitel,

QOméprazole appartient A la classg des médicaments appefée « inhibiteurs de 1a
pompe & protans ». 0 diminue 1a quantit d'acide procuits par votre estomac.
ANDICA

AULCER® 20 my, gélule gastro-résistante est utilisé paur traiter les atfections
subrarites :

Chez leg adultes §
sLg refiux gasto-cesophagien (RGO). Lacide de Testomar remantd au niveau
de I'zsophage (le tube qut relie [a gorge & I'estomac) entrainant douleur,
inflammatian et belilures,
*Les ulcéres da la partie haute de votre intestin (wodre duodénal) ou de votre
estomag {(ulcére gastrique).
elasulcd £s par tme bactéria appeiée Helicobacter pytor, Dans ce £as,
votre médecin peut également voss prescrire des antibiotiques qui permettent
de traiter Minfection et de guéir I'ulcére.
=Les ufctres de l'estomap associés A I3 prise d'ant-inflammatoires noa
stéroidiens (AINS). pett aussi tre wiflisé pour la priventon do
ceux-ci sf vous prenez des AINS,
«lin excés d'azcide dans lestomac dli & une grosseur au niveau du pancréas
{syndrome de Zallinger-ENison).
Chez les ¢nfants
Enfants Agés de plus dun an et &vae un poids corporel = 10 kg
eLe refiux gastro-eesophagien (RGO). Uacide de Mestomat remonte au oiveay
de I'msophage (& tube qui refie [a gorge A Testomac) entrainant dautewr,
inflammation et brillures.
Les symptdmes chez Venfant peuvent comprendre des remontées dans la
bouche du centernw de I'estomac (régurgitatian), des vomissements et une prise
& poids limitée,
Enfants &gés de plus de 4 ans e adolescents,
Les ulcires infactés par ume bactérie appelée Helicobacter pyleri. Dans ce cas,
e médecin peut également preserire 4 votre enfant des antibiotiques qui
permettent de trafter 'infection et de guérir I'ulcére.

P i3
Vioig iadministration : voie orale.
Veillez A toujours prendre AYLCER® en suivamt exactzment les indications de
votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien
en cas do doute.

1  de temps vous devez les prendre, Cela dépendra de voirs état de

oo votrs 3ge.
habituelle est Indiquée en contimsation.

[aﬁgn agide; g
médecin constate que votre«

a6 lage
fecommandée est de 20 mp tms fois par jour pendant 4-8 semaines.

"Volre miédecin peut vous demander de prendre ume dosa de 40 mg pendant 8
semaines supplémentaires s volre cesophage n'a pas encore cicatrisé,
=Ladose rsuella une fols que votre Esephage a &té quéd estde 10 mg uns fois
par jour.

5] votre cescphage n'a pas é14 endammagé, la dose esuelle est de 10 mg une
:ms par iour

mmem

sLa dose recommandée est de 20 mg una fois par jour pendint 2 semaines.
Votre médecin peut vous demander de prendre [a méme dose pendant 2
semalnes suppTémentzires 53 votre ulcére n'a pas €16 cicalrisé.

5! I'ulcdre n'a pas 64 complitement cicatrisé, La dose peut &tre augmentée &
40 mg {2 gélules de 20 mg} une fois par jour pendlant 4 semaines.

=13 dose recommangés est de 20 mg une lois par jour pendant 4 semaines.
Volre médecin peut vous dermander de prendre la méme dose pendant 4
semaines supplémentaires si votre uitére n'a pas éi5 cicatrisé.
*5i l'ulcére n'est pas complitement cicatriss, k2 Sose peut ftre augmentée A 40
mg @ gelules de 20 mg) une fois parjmr pendant 8 semaines.

i [

»Ladose recommandéa est de 10 mg o 20 mg uneimsparjow\iuhemédedn
pemaugmemerladmeam mg (2 géﬁdsdammgjme fols par]our

mmmumma

sLa dosa recommandée est de 20 Mo ’AULCER® deux 6is par jour pendant
une semaina.

+Yotre médecin va vous prestrire en méme temps dewx anthintiques parmi
lamoxh:nlme, a uanthmmyune eHa mémmldazole

nm&s.(amﬂmmmmﬂmm:ﬁ_m}

L2 dose recommandée estde 60 mg {3 gélules de 20 mq) par jour.

Yoire médecin peut ajuster la dose en fonction de vos besains et Il décldera
Egalement de 1a durée pendant laquelte vous prendrez le médicament.
Uﬁlisa'l.lun chazl en[ant.

[émmlallnus.anldeﬁ.

Les enfants Agés da plus de 1 an et pesant plus de 10 kg peuvent prendre
AULCER®, 3 posolagie dépendra du poids de Menfant et le médecin décidera
de Ia duse camecte é adminis‘u'er

eLes enfants dgés de plus de 4 ans peuvent prendre AN CER®, La posclogie
dépendra du poids de I'enfant et fa médecin décidera de la dose comecte &
administrer.

Votra médecin prescrita  votre enfant deux antibictiques en méme tamps
I'amaxdcitiine et la clarithremycing,

Mode d'zdministration :

|l est recommandé de prencre vos géites le matin,

sles gélules pecvent tre prises au cours ¢'un repas ou & jeun

*Eiles doivent tre avalées entidres avee un demi-veme d'eau. Les gélules ne




\eteoSpasm’

psule molle --Boite de 207

,_ [ - || r

R v

rate d alverme et Slmetlcone

illez lire: attentivemant cette notice avant
prendre ce médicament car elle contient
informations importantes pour vous.

Suivant scrupuléusement les informations

ressez-vous & votre pharmacien pour tout

nseil ou information.

| vous ressentez 'un des effets indésirables,

ar!ez—en 4 votre médecin ou & votre pharma-
- Ceci gapplique aussi & tout effet

déslrable qui ne serait pas mentionné dans

tie notice. Voir ribrique 4.

g laissez pas ce medicament a la ‘portée des

fants.

s devez toujours prendre ce médicament

‘oA
contlont cette notice 7 . S
‘est-ce qua METEOSPASMYL‘ capsule molle L
dans quels.cas ast-l ulilisé 7",
ellés sont les informations é cannaiire a.vant "
prendre METEOSPASMYL, capsiila | mollg, ?

wm';ant prendre METEOSPASMYL capsu]e
1o -

e E@I_ L..._." I
METEOSPASMYL® 8 2 20 cops 2 molls
Alvérino citrate 60 mg / Simélicona 380 mg
P.P.V. :40,40 DH
. . Distribué par COOPER FHAHMA
Tt 41,tue Mohamed Digurl - Casab

||I|II IIII IfII||IIIlIIIIIH I||

PO T M ‘~‘ o .'[_ ' R R Y
(o] hd 3 vec L
liments, boissons et de l'aleaol « . o =
Sans objet.
Y rh ,-“-'\i “ i -
Grossesse et a!lgltgmeng . a b
' Grossesse e,

Il.est préférable de-ne pas utiliser ce médlcament f
pendant la grossesse.
Si vous découvrez que vous étes encelnte pendant

. le traitement, consultez,votre médecin carlui seul , . -

peut Juger.de la nécessité de le poursuivre, |
Demandez congeil & votrg médecini ou d votre * .~
pharmacien avant de prendre tout médlcament

ot :\
Allaitement,

AP T ,'-‘\ -:_“i“.

* Vous deviez éwter de prendre ée médlcament 31 -

vous allajtez. ., ', :

Démandez conseil 4 vo!re médeclr oui 2 vtre,, ,
pharmacien avant de prendre tout médmamen ~
Condulte de véhlcules et utlllsation de machlnes
I est peu prébable que METEQSPASMYL ait in’,
effel sur votre aptitide & conduire des véhicules oL,
4 utifiser des machines, Toutefois, MET EOSPASMYL
peut provoquér des vertigés et cela peLt avof ln* !

APt et A rmem il i fembod i m 4y,




NOFLAT

| / 150245
\ - 062022
‘]S.Q{»‘DH

(22 1
Composition : SHARMA coNtE
Charbon végétal micro... g
Fenouil racine..... 1155 mg
Stéarate de Magnésiuml........c...ooooeviiimiinoineerss s ceveeas e 8,3 mg
Gelule poissontaille o cnsmmmmsie s T 95 mg

Ballonnements et flatulences :
Les ballonnements et flatulences sont dus & une accumulation de gaz dans les

intestins. Ces gaz sont issus de la degradation de certains nutriments par les bactéries
qui composent la flore intestinale.

Propriétés :
Fenouil :
tres riche en fibre, il active le fonctionnement du transit intestinal.

Charbon activé :

[l est obtenu par calcination du bois a I'abris de 1"air puis une deuxiéme fois en
présence de vapeur d’eau : ¢’est "activation. Ce procédé permet de créer de trés
nombreux orifices microscopiques qui vont fortement accroitre la surface de contact
entre le charbon et le milieu ou il se trouve.

Le charbon activé utilise cette grande surface pour fixer les gaz intestinaux, les
toxines, les métaux lourds ainsi que les poisons.

Précawfion d’emploi :

Le charbon activé est trés absorbant et doit étre administré a distance d’autres
médicaments.

Pour I"absorption et donc I'éfficacité de ces derniers, il est donc préférable de
consulter son médecin ou pharmacien.

Son utilisation provoque une coloration noiratre des selles

Conseils d’utilisations :
En cas de ballonnements ou flatvlences @ 1 a 2 gélules matin, midi et soir.

Exclusivite ‘ PHARMA CONNECT



Dr. Najwa FILALI BABA

Spécialiste Des Maladies
De I'Appareil Digestif
Proctologie Médico-Chirurgicale
(Estomac - Foie - Intestins - Hémorroides)
Endoscopie Digestif - Echographie Abdominale
ANCIENNE INTERNE DU CHU IBN ROCHD

ANCIENNE INTERNE DE L'HOPITAL DE MONTPELLIER
DIU PROCTOLOGIE DE LA FACULTE DE MONTPELLIER

c
Casablanca le \‘\ BM

[_]] Adide urique
Cd tsHus [_Ii13 [ 14

[_]] AC Anti péroxydase

AC Anti thyroidiens

AC Anti transglutaminase
AC Anti endomysium

NFS
] Groupage
Fer sérique CTF
Ferritinémie
Procalcitonime

Vs CRP
(] vitB12 [J] Acide folique AC AngFgTiacumys
VITD AC Anti Fl

AC Anti ¢ pariétales

Hémoculture
[_]) AC Anti muscles lisses

Bilan d’hémostase
Prot$S Prot C
Prothrombine
lonogramme sanguin
Urée / Créatinémie

Protéinurie24h
Microalbuminurie/24h
Clairance créatinémie
ECBU (antbiogramme)

Glycémie a jedin

AC Anti nucl ge
[T AC Anti mltochondr?b;p
[ ACAntiKLM1 %0
@ AC Anti. phosphollp?ée
[_] ACAntiLP

AC Anti LC1 AC Anti SLA
AcAnti SSA [_]] Ac Anti SSB
Complément C3 et C4

\i\ et
n \ﬁ\'.‘t“‘“

Hb glyquée ANCA [_JJASCA

GOT /GPT IgE HLA FR

PAL &GT [_] LDH EP PP

Blirubine totale CE ‘El] PsA [_J] ca15-3
Bil D/ Bil ID (N ca125 &% ca19-9 Jare

1gG4 1gG1 (]l Dosage BHCG

Bilan |olosijlque
1’& Nom / Prénom :......A] & }’0\ A%

20 0
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[_]] Sérologie Rubéole
Sérologie EBV

Sérologie Toxo
Sérologie CMV par PCR
HIV

TPHA - VDRL

Widal et felix

kD AcAntiHVD ARN HVD (IGM)
"]l AC Anti HVA (IGM)

@Aﬁ HBs [_]] AC Anti HBc

‘[LAC Anti HVC (] AC Anti HVE

AC Anti HBS
AG HBe [_J] ACAnti HBe
DNA VIRAL B
ARN VIRAL C QUALITATIF
ARN VIRAL C QUANTITATIF
Génotype de I'hépatite C
CcsT Ceruloplasmine
&1 Antitrypsine
Cupremie-Cuprurie
Fibrotest - Actitest
Sérologies HP
Test respiratoire a l'urée
Ag HP dans les selles

Albumine (] Enzyme de conve?su 0 Calprotectine fécale
(K mmptese lipase .| —] Cortisolémie < X ecps x 3 é Hemoccult
(ﬂ Troponine insulinemie’ 7 ‘9 : . Quantlferon.
(]l Cholesterol total Gastrinemie . # " CLA Trophallergénes
LDL - HDL Recherche de mycop bsing " 4 A T —
Triglycérides MNI test t// ;. ﬁ/l; s sssssssasamnase s sns
'L Y » 1";
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066143 03 42
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Référence : 1912162054

Né (e) le : 01-01-1948, 4gé (e) de : 71 ans

BIOCHIMIE SANGUINE (Cobas ¢311/Roche)

Aspect du sérum Limpide

Lipase plasmatique 15 U (13-60)

Lipase plasmatigue

0.00

AL RO
IRWARES
Nwkintnrio

03‘—01—201 7

I
- 20

_é15;oo
00117 16-12-19
MARQUEURS CARDIAQUES
Troponine | (HS) <1.5 ng/L (<25.0)
(Elvidas) <0.002 ng/ml (<0.025)
T <2 ng/L TO > ou =160 ng/L
Hr Autres Ou
TOet T2h <6 ng/L pultaT 2h— TO > =10
g/l
v v +
EXCLUSION B.DBSZE?‘P{,F;TION INCLUSION GRAGUI
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S. MESTASSI

Biologiste Diplomé de la Faculté
de Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

A

Né (e) le: 01-01—-1948, agé (¢) de : 71 ans
Enregistré le: 16—-12-2019a 11:25
Edité le: 19-12-2019 a 13:17
Prélévement : au labo

Le: 16-12-2019a 11:51

Mr Mohamed DRIFI
Référence : 1912162054

Prescrit par : Dr FILALI BABA Najwa

HEMATOCYTOLOGIE

Numeération formule sanguine
(Cytométrie en flux et Impédance Beckman Coulter)

Numeération

Hématies

Hemoglobine

Hématocrite
- VGM
-TCMH
- CCMH

Leucocytes

Formule leucocytaire

Polynucléaires Neutrophiles
Polynucléaires Eosinophiles
Polynucléaires Basophiles
Lymphocytes

Monocytes

Plaquettes
VPM

5.19 10¢%/mm3

16.2 g/di
482 %
93 fL
31 pg
34 g/dl

7 800 /mm3

62.7 %
4891 mm3
15 %
117 /mm3
04 %

31 /mm3
276 %
2153 /mm3

78 %
608 /mm3

246 103/mm3

8.8 fl

(4.50-6.20)
(13.0-16.6)
(40.0-52.0)
(80-98)
(27-33)
(32-36)

(4 000-10 000)

(1 800-7 500)

(0-700)

(0-200)

(1 000—-4 000)

(100-1 000)

(150-500)
(6.0-12.0)

-
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Enregistré le: 16—-12-2019 a 11:25 Mr Mohamed DRIFI
Edité le: 19-12-2019 4 13:17

Prescrit par ; Dr FILALI BABA Najwa Né (¢) le : 01-01-1948, 4gé (e) de : 71
Référence : 1912162054

ans

BACTERIOLOGIE

Recherche de sang (Hémoglobine) dans les selles j

Echantillon n°: 1 : |
|

Prélévement du 17-12-2019
Concentration d'Hb/g. de selles <15 ug Hb/g (<15)
{Immunoturbidimétrie iFOB)
Coproculture
(Cultures sur mifieu HEKT)
Aspect macroscopique Pateux non moulé de couleur brunatre

Examen cytologique

Leucocytes Rares
Hématies Absence

Examen bactériologique

Flore micobienne Abondante polymorphe

Flore Gram Négatifs 60 %

Flore Gram Positifs 40 %

Cultures Absence de Salmonelle, Shigelle

PARASITOLOGIE-MYCOLOGIE

Examen parasitologique des selles
(Concentration par les technigues de MIF et Bailenger)

Echantillon n°: 1

Recueil Apportées au laboratoire le 17/12/2019

Examen cytologique

Déchets cellulosiques Assez nombreux

Fibres musculaires Quelques plus ou moins bien digérées
Cristaux de Charcot-Leyden Absence

Levures Quelques
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S. MESTASSI

Biologiste Diplomé de la Faculté

de Médecine et

de Pharmacie

de Clermont Ferrand

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

AR

N¢ (e) le: 01-01-1948, agé (¢) de : 71 ans
Enregistré le: 16-12-2019a 11:25
Edité le: 19-12-2019 4 13:17
Prélévement : au labo
Le:16-12-2019a 11:51

Mr Mohamed DRIFI
Référence : 1912162054

Prescrit par : Dr FILALI BABA Najwa

03-01-2017
P.S.A totale 0.25 g/l e
(ECLIA / Roche)
50 P.S.A totale
41
i3
24
g7 o 025
A —— = —————
-10 3 :
03-01-17 16-12-19
03-01-2017
AC.E 1.49 ng/ml (0.00-3.00) el
(ELFA /Biomérieux)
36 323 ACE
3
4 == 1.49
1.2 — %
05
g
0.8 3 .
03-01-17 16-12-19
changement de technique depuis le 31/10/2019
03-01-2017
Antigéne CA 19.9 24.70 U/ml 2L

(ELFA/Biomeéneux)

Antigéne CA 19.9

2470
—

-9.2
03-

1-17 16-12-19
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Mr Mohamed DRIFI

Référence : 1912162054

Examen parasitologique

Examen microscopique

Aprés enrichissement

Né (e} le : 01-01-1948, dgé (e) de : 71 a.rias
1
I
J
|

végétatives de parasites sur cet échantillon.

Absence d'oeufs, de kystes ou de formes

Absence d'oeufs, de kystes ou de formes ’
|
1
vegetatives de parasites sur cet échantillon. |

l
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S. MESTASSI

LABORATOIRE D'’ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

Biologiste Diplomé de la Faculté l |lmmm|,'"’l
de Médecine et de Pharmacie

e Clermont Ferrand

Né (e) le: 01-01-1948, agé (e) de : 71 ans
Enregistré le: 16-12-2019a 11:25
Edité le: 19-12-2019a 13:17
Prélevement : au labo

Le: 16-12-2019a 11:51

Mr Mohamed DRIFI
Référence : 1912162054

Prescrit par : Dr FILALI BABA Najwa

Examen:parasitologique

Examen microscopique

Apres enrichissement

Echantillon n°: 2

Recueil
Aspect
Examen cytologique
Leucocytes
Hématies

Examen parasitologique

Examen microscopique

Apres enrichissement

Echantillon n°: 3

Recueil
Aspect

Examen cytologique

Leucocytes
Hématies

Absence d'oeufs, de kystes ou de formes
végétatives de parasites sur cet échantillon.

Absence d'oeufs, de kystes ou de formes
végétatives de parasites sur cet échantillon.

Apportées au laboratoire le 18/12/2019
Pateux non moulé de couleur brunatre

Rares
Absence

Absence d'oeufs, de kystes ou de formes
veégeétatives de parasites sur cet échantillon.

Absence d'oeufs, de kystes ou de formes
végétatives de parasites sur cet échantillon.

Apportées au laboratoire le 19/12/2019
Pateux non moulé de couleur brunatre

Rares
Absence
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S. MESTASSI

Biologiste Diplomé de la Faculté
de Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

FACTURE N°

Mr Mohamed DRIFI

Demande N° 1912162054
Date de I'examen : 16-12-2019

Caisse : MUPRAS
ICE : 001643223000003

1912162054

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

Casablanca le-16-12-2019

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Aralyse Val Clefs

9105 IForfait traitement échantillon sanguin Ell.5 E

0148 Lipase B100 B

0149 Iroponine B250 B

0216 Numération formule B8O B

0254 IParasitologie (Examen direct + enrichiserient) B40 B

0254 IParasitologie (Examen direct + enrichiserient) B40 B

0254 Parasitologie (Examen direct + enrichiseraent) B40 B

0255 Coproculture + identification: B100 B

0359 ACE B250 B

0361 PSA B300 B

0364 Ca 199 B400 B
Recherche de sang dans les selles B135 B

TOTAL DOSSIER : 1920DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille neuf cent vingt dirhams
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