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

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisstion médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 2 la feuille de
soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dott étre jointe.

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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.

Lique :

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

Bducation :
L'entente prealable 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 & la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
‘bbligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
VIUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S9-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cabinet de Médecine Interne

Dr. Sanaa EL HERRAR ° J 3 sl By y=S )

Spécialiste en Médecine Interne Pl didlas
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1 cp/j pdt 2 mois “
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®
TECPRIL

COMPOSITIONS

o VO Y oot e R VN e
Excipients q.s

= RAMIOI (DC)) oo s S R R N S R
Excipients q.5

= AP (DN . ocviiscsacunissusiindiuasiisins sieasisisiasdss asbisiisni 5mg
Excipients g.5

= RAMIPIDOE coinimmmemn s s s v
Excipients q.s

EORMES ET PRESENTATIONS

- Gélules a 1,25 mg : étuis de 30 gélules.
- Gélules 4 25 mg : étuis de 30 gélules.
-Gélules a 5mg  : étuis de 30 gélules.
- Gélules a 10 mg : étuis de 30 gélules.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Tecopril® '2.5ma.5mg.10 mg:

- Hypertension artérielle.

- Post-infarctus du myocarde compliqué d'insuffisance cardiaque transitoire ou

persistante. Le traitement au long cours par ramipril améliore la survie et réduit le
risque d'évolution vers I'insu!ﬁsanee cardiaque sévére ou résistance.

par gélule
1,.25mg

25mg

10 mg

- Prévention des complications cardiovasculaires chez les patients a haut risque
vasculaire (notamment les coronariens et les dlabéuques) ayam une

artérielle ischémique confirmée. Dans cette population, un gw ramipril
au long cours a significativement amélioré la survie selon I'étude b

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
Posologie :
IECPRIL faible 1.25 mg, TECPRIL 2.5 mg. 5 ¢

- En 'absence de déplétion hydrosodée préala

en pratique courante) : la posologie initiale est

prise, pendant ou aprés le petit d euner la bioc

par la prise d'aliments. En fonction de la répons

étre adaptée, en respectant des paliersde 3a 4

voire un maximum de 10 mg par jour en une :wue prise. Si néeossnwa un
diurétique non hyperkaliémiant peut étre associé a 5 mg de ramipril, afin d' ‘obtenir
une baisse supplémentaire de Ia pmssbn artérielle.

- Dans I'hypertension i it traitée par : soit arréter
le diurétique 3 jours avant dadmlmstrer le ramipril, pour le rzantmdulre par la
suite si nécessaire, soit administrer la dose initiale de 1,25 de ramipril et
I'ajuster en fonction de la réponse tensionnelle obtenue et de la tolérance.

Il est recommandé de doser la créatinine plasmatique et la kaliémie avant le
traitement et dans les 15 jours qui suivent sa mise en roule.

S0,00

- Dans I'hypertension rénova:

a la posologie de 1,25 mg pa

ré nse tention du patient!
n de détecter I'apparition d'uni

- En cas d'insuffisance rénale :

réponse tensionnelle obtenue, sans

Clairance de la créatinine (mi/min/1

230

entre 10 et 30

Chez ces malades, la pratique m
périodique du potassium et de la créa
période de stabilité thérapeutique. Le:
les diurétiques de I'anse.

Chez I'hypertendu hémodialysé : le rar
de dialyse du ramiprilate déterminée &
mois est de 21 mi/min (variant de 7,9 n
En cas d'insuffisance hépatique : il n'

rosulogie

Le traitement sera débuté 2a10
cliniguement stable (stabilité hémod:
résiduelle).
La dose initiale est de 5 mg par jour
d'intolérance, la dose sera réduite a 2,/
soir] pendant 2 jours. Dans tous le
13 dose sera doublée tous les |
mnﬂn et soir]
La mise en route du traitement
surveillance médicale stricte, notam
En cas dinsuffisance rénale (définie
enh‘u 10 et 30 mlimin), la dose ini
7 " 5mg par jour.

Smg. Sma.10mg:
aut nsque cardiovascula

lle est de 2,5 mg/jour de ri
3 cas, si la tolérance tensi
iemaines a 5 mg/jour en 1
nes, a 10 mg/jour en une

g L

Mode d'administration :

Le Ramipril, gélule, peut étre pris av
d'aliments ne modifiant pas sa biodisp
Le Ramipril peut étre administré en u
1/2 verre d'eau.

Mises en garde :
Toux : Une toux séche a été rapp
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POTASSIUM LAPROPHAN®

(Gluconate de potassium) -

DENOMINATION DU MEDICAMENT .
POTASSIUM LAPROPHAN?®, Sirop flacon de 125 ml
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+ Sl vous avez d'autres 3 votre médexin ou 3
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pre:
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Sans objet.
- Effets sur Faptitude A conduire un véhicule ou A utiliser des machines

Sans objet.
-midﬁtu:i
- Parahydroxybenzoate
: de méthyle
- Saccharose.
3-C LAP ', SIROP 1

mode etiou voie (s fr d' et
hukx.
Veillez 3 toujours mﬂcmmmsummmmmmmlmwmomdum
notice ou les votre médecin ou pharmacien. Viérifiez auprés de votre
médechwpiwmadmmmdlm.
La posologie usuelle est variable selon les cas.
SEC STRICTEMENT A LORDONNANCE DE
wmmmammmmwﬁnmwm

UTILISATION GMNTILB”NDISPENSABLEDEVDUS

- Si vous mmﬂuamuﬂunm sirop que vous n'auriez dd
 tenir en cas de surdosage)
Cmull!zmvmdhmvwemtd(dnoummplwmadm

non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou & votre

Que contient cette notice 7
1. Quest-ce que POTASSIUM ", sirop et dans quel cas est-il utilisé 7
ZQueIIes snnt iu informations & connaitre avant de prendre POTASSIUM
Cmnm!ﬁt FUTASSIUMUPMPHAN" sirop?
4 Quels sont les effets indésirables éventuels 7
oy Informmm POTASSIUM LAPROPHAN®, sirop 7
ations supplémentaires.

|-mrl:rst-ctmmusmwm,smnnmsmmm

- Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité

- Indications thérapeutiques

Ce médicament est un de potassium.

Ileﬂwﬁ:nnluﬂuuh en potassium (hypokaliémie), en particulier lors de la prise
de certains traitements :

« prise de certains diurétiques (diurétiques hypokaliémiants),
-dedlﬂ‘mdohm
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LAPROPHAN®, SIROP 7

-mmmmasmwmw,mpl )
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précautions particuliéres
Mmmmsammwwﬂwmhﬁmmmnwmtm
SIUMLAPW'

- 51 abliez de LAPROPHAN®, sirop (Conduite & tenir en cas
uneou g

&mm&bﬂhﬂemmhdﬁemmmmﬂhwﬂm
- Si vous arrétez de prendre POTASSIUM LAPROPHAN®, sirop (Risque de syndrome
hwi
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au fructose, de du galactose ou un
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de d'autres une de
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DENOMINATION DU MEDICAMENT .
POTASSIUM LAPROPHAN?®, Sirop flacon de 125 ml
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+ Sl vous avez d'autres 3 votre médexin ou 3
mﬂw’ﬂﬂhl
«Ce scmNebdonnupa:id‘lwn

pre:
||mmmmmmumuwm leur maladie sont
ux vitres.
-ﬂl'undeseﬁﬂslnd&nbmmmmnuummmmduh\d&-bh

Sans objet.
- Effets sur Faptitude A conduire un véhicule ou A utiliser des machines

Sans objet.
-midﬁtu:i
- Parahydroxybenzoate
: de méthyle
- Saccharose.
3-C LAP ', SIROP 1

mode etiou voie (s fr d' et
hukx.
Veillez 3 toujours mﬂcmmmsummmmmmmlmwmomdum
notice ou les votre médecin ou pharmacien. Viérifiez auprés de votre
médechwpiwmadmmmdlm.
La posologie usuelle est variable selon les cas.
SEC STRICTEMENT A LORDONNANCE DE
wmmmammmmwﬁnmwm

UTILISATION GMNTILB”NDISPENSABLEDEVDUS

- Si vous mmﬂuamuﬂunm sirop que vous n'auriez dd
 tenir en cas de surdosage)
Cmull!zmvmdhmvwemtd(dnoummplwmadm

non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou & votre

Que contient cette notice 7
1. Quest-ce que POTASSIUM ", sirop et dans quel cas est-il utilisé 7
ZQueIIes snnt iu informations & connaitre avant de prendre POTASSIUM
Cmnm!ﬁt FUTASSIUMUPMPHAN" sirop?
4 Quels sont les effets indésirables éventuels 7
oy Informmm POTASSIUM LAPROPHAN®, sirop 7
ations supplémentaires.

|-mrl:rst-ctmmusmwm,smnnmsmmm

- Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité

- Indications thérapeutiques
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& fournir: sur

5-C c PC
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Me&womummwempﬂmmt réactions alk
(éventuellement retardées).
« Lutlh de ce est chez les pmenu présentant une
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CALCIFIX" p

CALCIUM + VITAMINE -?

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

Elle contient des informations importantes sur volre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou & volre
pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescril. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'aulre, méme en cas de
symptdmes identiques, car cela pourrait lui étre nocif.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de |a refire.

DENOMINATION

CALCIFIX® D3 500 mg/400 Ul

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Carbonate de calcium pondant & calcium élément

Cholécalciférol enrobé a 100 000 Ulig* mnaspnndmlﬁdnlﬁcﬂdéfol(vﬂaninﬂ%]

Excipient .5.p. Un comprimé
* mélange de cholécalciférol, d'alph hérol, de graisses ali i dageiaune de saccharose et d'amidon de mais.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION
Boite de 30 comprimés & croquer ou & sucer.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
APPORT VITAMINO D-CALCIQUE.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament est indiqué :

- chez le sujel 4gé, en cas de carences en calcium et en vitamine D,

- en association aux traitements de |'ostécporosa_lorsaua 'annort de calcl st de vitamine D est insuffisant.

ATTENTION ! !
a) DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDIC |1,‘ a ] d._‘"
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans le! 4 )

- antécédents d'allergie 4 la vitamine D ou 4 fun des o

- immobilisation prolongée,

- quantité de calcium dans le sang anor ql dlevée (hy )
- élimination exagérée de calcium par l'urine (hypéruaLciune)A

- calculs rénaux (ithiase calcique),

- phénylcétonurie (maladie héréditaire due 8 un déficit enzymatique), en raison de la présence d'aspartam
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

Enc

D'UN
DEM
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€Cortancyl’ 20 mg

Prednisone

Comprimé sécable ,  sanofi aventis
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Composition

Prednisone ............ e 20 MG

Excipients : amidonuc':l'é‘iﬁs'i';,"fé&asé; ta ic, Stéarate demagnésnu m pour un
comprimé sécable.

Forme pharmaceutique

Comprimé sécable (boite de 20).

Classe pharmaco-thérapeutique

GLUCOCORTICOIDE - USAGE SYSTEMIQUE

(H : Hormones non sexuelles)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies, o il est utilisé pour son effet
anti-inflammatoire.

ATTENTION !

Dans quel casme naestilimess —8al’ _ omoos —

Ce médicamen 5:

- la plupart de

- certaines mg =~ J
varicelle, zon L{ § fo 4

- certains trout {

- vaccination p '

- antécédent d = T I

EN CAS DE DOUTE, TL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Mises en garde spéciales

(e médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére diges-

tif, de maladies du colon, d'intervention chirurgicale récente au niveau de

l'intestin, de diabéte, d’hypertension artérielle, d'infection (notamment

5, herpeés,
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Spécialiste en Médecine Interne
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Maladies des os et des articulations
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Pierre et Marie Curie (Paris)

Ordonnance

Casablanca, le 12/03/2021

[\dep‘l/ @b Mme. KAZZIOU Zahra

| COLCHICINE1 MG 2. %
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COLCHICINE OPOCALCIUM® 1 mg, comprimé sécable - Boite de 20
L (DCI': Colchicine cristallisée)

o mu._mmbmmww-r*

1. COMPOSITION DU MEDICAMENT
Cotohick

HERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTVITE

Classa ue ANTIGOUTTEUX, Anti-inflammatoire.- code ATC : MO4ACO1
3. INDICATIONS THi
Ce médicament est préconisé dans :

+ le traitement et la prévention des crises de goutte,
.lh'lrmhdndnalhwl,'
-am:m:uusmkxwmllm

de la pé mwiw
'de péricardite ou mrom
o B e
Vﬂmawqunmdmwmmemanemmlemmmmmmmdawnmmphim‘ﬂd!ﬂ Vérifiez auprés de volre
ou pharmacien en cas de doute.

pﬂm de o MICINE OPOCALCIUME par comprimé ou par demi-comprimé doivent étre réparties dans la Journée, sans

par
En_d-ui“:mm!mw posologies m1maznammmmmmmhmmmmmmm
'B:uwivantirrqg;unluhmu (en l'absence de facteur de surdonge) dmvenlsg:pnn

* 3 mg de colchicine le ‘fer jour de traitement, réparties dans la jounée, :
-im:mmrm&mmmmm , réparties dans la joumée,
Ble:lmd!m rapidement contact avec votre médecin. Une diminution de la dose ou une suspension du fraitement peul éire

aux trai ti-i au cours d'un

Adulte
1m52mum I ks

hrs par naliar e
hndimdela g: .

Enfant " "
e R A e

e P 052022
ummmm:»mm p\l 13.400H

un poids corporel inférieur a 70 (ﬂﬂ_'?
Pn r un poids corporel a7
£ durg G vanemant oo de 3 o

1 de 2 mg de colchicine par jour er

mm!maparinw).
mpeud-mm“rmmsatnndahmnﬁmm les enfants présentant une péricardite aigué idiopathique (premier épisode oL
récidive), l'utilisation de la colchicine chez les enfants n'est pas recommandée.

Voie orale.

doit ire adminisiré de préférence au moment des repas.
5. CONTRE-INDICATIONS
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- Uricémie
- Urée sanguine
- Creatininémie

- ALAT
- ASAT %9
- Ferritinémie e'\,*:‘\t
- CRP = C-Reéactive Protéine ‘,\*300" o
- Protéinurie de 24h > Wi o /
- . . . " 'P:‘ %5 Q\\ L"\'\‘ )
- NFS : numération formule sanguine SOt W "\‘?‘_ﬁa o
- Vitesse de sédimentation (VS) »“®£°:)°c\ei\o® -
- Anticorps anti DNA natifs _6‘\&“2\-
- Complément hémolytique total CH50 ~ **_~
- Complément C3
- IDR a la tuberculine
Ja\ 40, Rue des Hopitaux, Immeuble les Roseaux, ‘. 0522491186 Shidad 155,40 ZaN
étage 3 n® 12, ( En face du Centre de diagnostic & 06 48 9593 48 (28 gl e ol ot S e by
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Edition du © 16/03/2021 Code Patient (04K7983 |0
Référence: 1COH27344 M¢édecin: Dr. EL HERRAR SANAA

EXAMENS DE SANG

BIOCHIMIE
Analyses Reésultats Normes Antécédents
L < : 0.26 g/l (0.15 4 0.50) 0.22(29/02/
CLeatining. s v s o v v 5 5w 5 mg/1l (6a11) 6(29/02,
Bcide Urique.....vivvvunvenana..: 48 mg/l (26 2 60) 42 (17/
Transaminases - SGOT........... » 28 Ui/l (<35) 22(29/02/:
- SGRY:e:esa 0w : 16 UI/1 (<35) 14(29/
Protéine C Réactive (C.R.P).... ¢ 52 mg/1 (<8) 76(28/11
FerriCiniG . . s « s s swown s 5 % « 4 o weven : 136 ng/ml 64,8(27/04/
Valeurs usuelles
Age
Nouveau-nés : 150 a 450
2 - 3 mois : 80 a 500
4 mois a 16 ans : 20 a 200
‘ Femme : 15 a4 150
| Femme en ménopause : 30 a 400
Homme : 30 & 400
|
A%o\
ow%
AN
L] ‘.‘%‘v B!
% Bloc 16, Av. El Joulane - Sidi Othmane - Casablanca slasdl yldlfa Oledes Gubiawn W gutf £ 3L (16 T4l .5

* Tel.: 0522 38 05 30 - Fax : 05 22 56 69 45 - Patente N° : 37206013 - C.N.S.S : 6545315 - |.F. : 49425889 - |
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Médecin Biologiste
Prélévement du: 15/03/2021
Edition du 16/03/2021
Référence: 1COH27344

Mme KAZZIOU ZAHRA
Code Patient (04K7983

M¢édecin: Dr. EL HERRAR SANAA

L

EXAMENS DE SANG

HEMATOLOGIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE
Femme
Globules rouges............: 4,67 M/mm3 (445,4) 4.35(29/02/:
Hemoglobite. « s sscmmme s s sas :011.4 g/100ml (12415) 12.7(29/02/2¢
Hematoorite . .. awuwrew oo s s 37.6 % (35 4 47) 38.3(29/02
V.G.M .. iiiiiiiiensasaat B1, p3 (83 4 95) 88.(29/02/:
TiCsMal s o5 nmwmns 4 55 5 3 S : 24, Pg (27 4 33)
CLiC MMy 5 4 s wrvviwmas & o 6 0 5 avi s 30 % (32436)
Plaquettes .......0nveevennt 428 Mille/mm3 (150.000 4 450.000) 286(29/02/2
Globules blancs............: 3900 /mm3 (4.000 & 10.000) 4300(29/02/:
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles: 68 % Soit: 2652./mm3 (2000 & 7500) 50% (29/02/2(
Polynucléaires Eosinophiles: 03 % Soit: 117. /mm3 (< a400) 02%(29/02/
Polynucléaires Basophiles..: 00 % Soity 0 /mm3 (<2 100) 00%(29/02/
LyiploCYEES: wamws ¢ 5 & wovommms : 25 % Soit: 975. /mm3 (1500 a 4000) 45%(29/02/2
Monocytes ........0c0v00...: 04 % Soit: 156. /mm3 (200 & 800) 03%(29/02/2(
VITESSE DE SEDIMENTATION
lére Heure.....vovvveensans : 46 mm <a10 40(28/11/20
28me HeWre v iwi s as wovws « § 180 mm <a20 72 (28/11/21
R
S
A /
(o ~
e )Q\("\ |
0
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Prélévement du: 15/03/2021 Mme KAZZIOU ZAHRA
Editiondu  :  16/03/2021 Code Patient  004K7983 L]
Référence: 1COH27344 Meédecin: Dr. EL HERRAR SANAA

EXAMENS DE SANG

IMMUNOLOGIE

Analyses Resultats Normes Antecedents

ANTICORPS ANTI DNA-NATIF

Méthode : Immunofluorescence sur Crithidia Luciliaire
RESULEAL .. + o o o evwmenss o v 5 & & wvanosem : < 10
INTERPRETATION : Positif si sup a 10
COMPLEMENT C3 : Turbidimétrie
i Résultat...ovveiiinninennnnns : 0,74 g/l N:0,904 1,80

EXAMENS DES URINES

BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes Antéceédents
DIVESSE v sivsussanmmmisss 2300 mi/24h
(Sous réserve d'un bon receuil urinaire)
Protéinurie...............: Recherche négative
5 Bloc 16, Av. El Joulane - Sidi Othmane - Casablanca syl Glede Gubiwww 0 9231 £ 9AE (16 a;g 5
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Biologiste Responsable : Sylvie Cado
Biologistes Médicaux

i H. Belaouni A. Ganon A Valeri
g L. Verdurme S. Haim-Boukobza S. Samaan
,’. J-M. Costa P Kleinfinger S. Schmit
L 4 M-M. Coude , I. Lagroix S. Trombert
] Y. Pepino L. Lohmann D. Trost (Biologiste Généticien)
‘Qrba 4 S. Defasque S. Mehlal Sedkaoui M. Valduga
F. Floch B. Roquebert |. Lanois
S. Serero E. Lecorche
G /w 994-101 /s 994-101
KAZZIOU
ZAHRA
Né(e) le 18.02.1970 Sexe : F LABM EL JOULANE
Dossier n° : 21D0852026 DR TARIK JAWAD
5 BLOC 16 AV EL JOULANE SIDI OTHMANE
20450 CASABLANCA
MAROC
Transmis par LABM EL JOULANE
Vos références ! INMA1122674 10719
Enregistré le : 18.03.2021 Edité le : 19.03.2021
Ex envoyé(s) au(x) : Laboratoire

¢ COMPLEMENT HEMOLYTIQUE TOTAL CHS50 (LIPOSOME IMMUNOASSAY)
Réactif : Autokit CH50 (Wako)

Prélévement ; 15.03.2021 Sérum 10h 00

37,1 U/mL N:>316 (25.06.19: 29 4)

Souad Mehlal Sedkaoui (01 34 40 20 20)

Compte rendu complet

Conformément aux textes en vigueur, votre échantilion biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré & des fins scientifiques ou de conlrdles qualité, hors génélique humaine, de maniére anonyme et
respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre Service de la Relation Client.

GELAFA CERBA - 7/11 rue de Equerre - Parc dactivités "Les Béthunes” - 95310 Saint Ouen fAuméne - France - ENREGISTREMENT N°95.9 -Tel : 01 34 40 20 20 - FAX 0134402129
SRC@lab-cerba.com - www lab-cerba.com

.
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( Facture n® 132612

N

CASABLANCA LE :

15/03/2021
Analyses éffectuées le: 15/03/2021
POUr . v eeeeeesaaaaa: Mme KAZZIOU ZAHRA
Sur préscription du: Dr EL HERRAR SANAA
COde.vuvenenurnannne? 004K7983 |0 O
Organisme.......co00 NC
Bilan:

NFS=B80 VS=B30 UREE=B30 CREAT=B40
AU=B40 GOT=B50 GPT=B50 CRP=B100
FERRI=B250 DNA=B180 CH50=B2C0 CG3=
PROTU=B30

B2CC
Cotation : (B 1280 )
Montant Net : 1408.00 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 1408.00 Dhs
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