RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~~MUPRAS Déclaration de Maeladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS P Mutuelle de Prévoyance M23-011946

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire () Optique | __,,[:lAutres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseiané.

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :....« /l ....... Z .............................

(O Actif @ F'ensuonne[e]

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, par‘udontle Dr‘thadontle prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectues en seérie.

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

Pharmacie :

L. S Q
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

J

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o T
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E ) y .

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de C\\.I Cachet du médecin :
la mutuelle. 12

Optique : o

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins. g Date de consultation : ............ S B

Rééducation : o Nom et prénom du malade : ....c...... e o oL tisiecianicesll i, AQE:.: s

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté : D Luidhére D Conjoint D Enfent
reeducations. Q

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. 3] NEEUPE D& 18 MEIATIE :...oovveien e

Dentaire : .é Affection longue durée ou chronigue :[_] ALD () ALC REETOIONIE . Lo itnimanancnstsdseslis b robussoal

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est _g Encat d'acaident pracisar |es caUses Bt oIrconstances: . oo o o T
obligatoire avant le début de traitement. E _ 7

i La facture doit &tre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement. é Elr;i:nﬁi:;. L?ET;aﬁizjgam un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. /

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'nonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 la:\;?;r‘apr‘ls {;t;rlalxssance (:l:layﬁause reigtive & la protection des dnnnees\f\r‘iznr‘;&%&s / XA’J 23
mois. ) Signature de l'adhérent(e) : ...

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 tg

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal B




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A '3RE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET E\hTEF! LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée powr toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des meédicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi gu'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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

&4

Autorisation CNDP N® : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc -

Déclaration de Maladie
M22- NO 02498

(O Maladie O D¥ntaire O Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule /loift%' Socigté : ....... P‘AH .....................................................
O Actif (A Pensionné(e) Autre

Nom & Prénom :.... EL ..... HA_ ................................. ‘.
Date de naissance : ‘7/1' = /f J? ?'

adresse: DA SSIA. 3. gD MO HAME:D_YI NE3g 3&5

0: 06301427, ZL; s gges i 4.__cz_@._ﬁ’.;._.éfﬁﬁéfﬂféﬁ;

J

-\

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..

sl g}ﬂmg‘lﬁ ________ .

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : DLui-méme

Nature de larmaladie @iz
Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC Pathologie: usnsennnmmmamsnsmnsmmamms
En cas d'accident préciser 1es CAUSES BL CIMCONSEANCES : «.ovvveevieeueeeieeesieeee e eeeetaeeseeeeteseeeeeeeeeeeeemeeeeneees

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connal ce de la clause relative a la protection des dunnees per‘sﬁnnelles

Faita:. 105 120703

Slgnature de l'adherent[e]

VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie M22' N? 002*;:98

Matricule A 2.’{3
Ne‘.)rtnr\| de Iadhérent[e] .......... ﬂﬁ—l Lo 4

Total des frais engj }) Z v
Date de dépot .., 2 08/ 2025

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Nombre et
. Ceefficient

el s

=1L

Montant d

JINUIT

étaillé

des Honorajres

JES e A
F Vs " n o & el
Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

AS bl

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Coefficignss”’ o,

<"Montant

:.". s
¥~ des Honoraires

Cachet et signature

Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
_____________________________ ]
VOLET ADHERENT ,
A
* || est entendu que le reéglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
it

Le praticien est prié de précise® |a dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des sains.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Nature des
Soins

Dents

_ icient
Traitées Bt

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

e
MONTANTS
DES SOINS
e
e
DEBUT
D'EXECUTION
O
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —_—
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) b4,
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.y
DATE DU
DEVIS
S
DATE DE
L'EXECUTION
e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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BIOMARTIAL

= (N

Ceélule Boite de 30.
111261" 530015

COMPOSITION (par gélule) :
Substance active: Fer micronisé et microen
amidon de mais ; anti-agglomérant : stéar
capsule végétale en HPMC (hypromellose).

PROPRIETES : Lum \_— 4 ~
BIOMARTIAL est & base ¢ % J Fras oggao é?.

Le fer est un oiugo élément néce EXP:01.-,2026
PUC: 123,000
il contribue notamment :
A la syn?hése dell hémoglobi. SEND—————— SRS S A ]
Au fonctionnement normal du systéme immunitaire,
A rédurre la fatigue,
Au développement normal des tissus.

CONSEILS D’UTILISATION :

Selon la prescription meédicale.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Ne pas dépasser la dose jounaliére recommandée
Ne pas laisser & la portée des enfants

A conserver & l'abri de [humidité et de la chaleur

Scannez m

Food supplement, is not a medicine.

Fabrique et Distribué par HEALTH INNOVATION
10 Rue Racine Valfleuri, Maarif,
Casablanca, Maroc.

+212 522 23 22 51
contact@healthinnovation.ma
www.healthinnovation.ma

ONSSA N°% CAPV.5921719

N°Enregistrement au ministére de la santé :

N’ DA20202002312DMP/20UCA/V1



BIOMARTIAL

FORME ET PRESENTATION - ;

Célule. Boite de 30. :

COMPOSITION (par gélule) -

Substan Ive: Fer micronisé e missuwss== :

Omidfgn fji- ﬁwcc:Ts? oF r?ﬁ-o gglom Rl 6" 111261 530015

capsule végétale en HPMC (hypromellose).

o 2
PROPRIETES : % gé‘m:gg‘igig
BIOMARTIAL est & bose de Lipo| _B¥akS e At

Le fer est un oligo-élément nécessaire ¢
il contribue notamment -
A la synthese de I'hémoglobine qui assure le transport de I'oxygene,
Au fonctionnement normal du systéme immunitaire,
A réduire la fatigue ,
Au développement nomal des tissus.

CONSEILS D'UTILISATION :

Selon la prescription médicale.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée
Ne pas laisser a la portée des enfants

A conserver & 'abri de [humidité et de la chaleur

Food supplement, is not a medicine.

Fabriqué et Distribué par HEALTH INNOVATION
10 Rue Racine Valfleuri, Maarif,
Casablanca, Maroc.

+212 522 23 22 51
contact@healthinnovation.ma
www.healthinnovation.ma

ONSSA N°: CAPV.5921719

N°Enregistrement au ministére de la santé :

N DA20202002312DMP/20UCA/V1



DASEN® 10.000 Ul

h
IDENTIFICATIONsDU MEDICAMENT

DENOMINATION 4
DASEN®10 000 Ul, comprimé enrobé gastro-résistant

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE e
SERRAPEPTASE .....ccioiiiaeeiarasssasesibsnniarnsssassmeiasisssssnssssassssssssassns 10 000 unités
Excipients : stéarate de magnésium, amidon de mais, lactose, acétophtalate de
cellulose, jaune orangé S (E110), dioxyde de titane, poloxamére 188.

Pour un comprimé enrobé gastro-résistant .

*1 unité correspond au nombre de ug de tyrosine libérée par 5 ml de substrat (caséine)
en 1 minute & partir de 1 mg de serrapeptase.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé enrobé gastro-résistant, boite de 40 . !

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ENZYMOTHERAPIE a visée anticedémateuse idifiante A e
(M : Systéme locomoteur) Wm&ig;j, SN
(M : Systéme respiratoire)

s
Exploitant/Fabricant : DASSEN 10 000 UI 525
Laboratoires SYNTHEMEDIC errapeptase

20-22, Rue Zoubeir Bnou Al aouam. Roches Noijj 40 Compritpés enrubes gastro-resistanss
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAME ”m ” ”",m ’I“ ‘l‘
|

Ce médicament, modificateur des sécrétions bror ‘rpho
118000"181064 ;1

|

respiratoire récente avec difficulté d'évacuer les | &
Il est également utilisé pour traiter les cedemes

intervention chirurgicale. == -
ATTENTION ! W Esaie oo
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie connue & I'un des
constituants notamment a la serrapeptase (enzyme).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES
En cas de réaction allergique. le raitement doit &tre arrété immédiatement et définitivement. |

Un avis médical est nécessaire -
- en cas de fiévre, de crachats gras ou purulents,
- si vaus étes atteint d’'une maladie chronique (au long cours) des bronches et des poumons.

Ce traitement doit toujd e ~4ant de
cracher. La prise siml PPV L donc

illogique. E H iAo
XP - 1 O™
Ne pas prendre de mé( / = riode

de traitement, Lot N°:

PRECAUTIONS D’EN —

EN CAS DE DOUTE, . ECIN
OU DE VOTRE PHARI

ction
£y

une

f

INTERACTIONS MEDICAw.
AFIN D’EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
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clmmylsoumotchm%xthwmmm
Boite de 12 et 24 comprimés dispersibles.

Amoxicilline

ire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle
vous,
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de 'ambaliage et autres informations.
(QUE CLAMOXYL, comprimé dispersible, ET DANS QUELS CAS EST-L
s - code ATC : JO1CAD4.

umﬁmum.ummmrmmumm
g estluied?

cas
@umwwumwummmm
mﬁmmmmmwmmmm
les lceres de ['
z mmmwnm‘mumm

Bl

dans ce onnés dans
5 vous avez d4ja présents une réaction allergique & un anttiatique. Ceci payt inclure
une éruption cutanée ou un gonfiemant du visage ou de
Ne prenez pas CLAMOXYL si vous étes dans ['ue des situations ChHoessus.
wmmnmnuwwmmmum
Avertissements et précautions :
m-.:uimnﬁﬂwwmwmwmm
ous :
wmamm-mmmmmmu
=
* nurinez pas réguiiérement
'&umﬁmmsmuMummmmnm
Tests sanguins et urinaires :
Si vous devez effectuer :

« des analyses d'urine (dosage du glucose) ou des analyses de sang pour explorer le
fonctionnement de votre foke,

. :ﬂmwmmmumwmuwum
Informez volre médecin ou voiTe pharmacien que vous prenez CLAMOXYL. En effet
CLAMOXYL peut influer sur les résuitats de ces tests.

Autres médicaments et CLAMOXYL, comprimé dispersible :

Informez votre médecin si vous prenez, avez récemment pris ou pourriez prendrs tout autre
 Si vous prenez de Maflopurinol (utiisé dans le traitement de la goutte) ave CLAMOXYL,

est plus
dans le traltement de la goutte), votre médecin

]

wartaring), v D
. ummrrmmmquumummm
' moins
. ﬁmmmmmumwmumm
Shvire) peut provoquer une sugmentation des effets indésirables

-

qrossesse,

Conduite de véhicules et utilisation de machines :

Clamoxyl peut provoguer des effets indésirables réactions allerpiques, des
vertiges et des comvuisions) de réduire votre & conduire.

i

1{‘
i
i

mmmﬁ: ‘en fonction du poids de I'enfant en kilogrammes.
BmMm-ﬁmhmﬂ&Mummmui

wm&mmummmmuw
A administrer en deux ou
dose maximale recommandée est de 100 mg par kilogramme de poids corporel et

et entants pesant 40 kg ou plus :
M\'Lma'%nmamumuwwm
d'infection.
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= AITD2
Pocteur ANID
Médecine Gen

INPE:D

|}

4

e

Nom / Prénom : {1

# Groupage sanguin * lo)nogramme sanguin * E;aElggﬂ des urines
O Groupe O Na+
) Rhésus O K+ 0 ATB gramme
O RAI Ok D Test de grossesse
) Phénotype Rhésus O Calcium 4 Bilan hormonal
3 gonmgs l[;lleBTCl O Réserve Alcaline D Prolactine
oombs direc O Phosphare ) FSH
# Hématologie/infectiologie O Magnésium D (Estradiol
A NFS O Magnésium érythrocytaire D BHCG
O Plaquette ) Protéines D13
D Electrophorése de I'hémoglobine O Acide urique .‘,-9‘1 )a Tg
) Réticulocytes . & TSH us
i lonogramr* K g
L 5] &gu,k o # Sérologie et immunolegie
O CRP = & 2 VDRL
O Procalcitonine \ ) TPHA
4 B)ilan d'hémostase " 3 Hepatiteg
D TP P ) Hépatite B:
OINR A D Antigéne Hbs
D TCK D Antigéne Hbe
) Fibrinogéne D Anticorps Anti Hbe
D D-Diméres 2 Anticorps Anti Hbs
# Bilan lipidique AN g - O Anticorps Ant Hbe
D Cholésterol total 4 s E -dining ) Hepatite C
JCroésterol L~ @& §+ RS Chairance de la créatinine D ASLO
D Crolesterol DL~ y g S gy O Protéinurie des 24  Examen des selles
J Triglycérides > £ = ™ & Fonction hépatique et pancréatique D Coprologie
» B)ilan glycémique & F e §’ O O ASAT ) Parasitologie
Glycémie a jeun > 5 O ALAT " @ Divers
D Hyperglycémie provoiiegF ' D Phosphatase alcaline o, )'PSA
) Hemoglobine glyquige 3 3 ﬂ?g D Gamma GT o DTN D Phosphatase acide
@ Bilan martial SIXA O Bilirubine libre et conjugée, i —mm——iw ) Vitamine D
) Fer sérique ~ 3$a O 5' Nucléotidase 5. € XD CPK
) CTF b N O Amylase L Aroponines
erritine @ O Lipase O f
) Transferrine O Electrophorgée des protéines OPatlp

Autres

1134
<

110

v/

1 02 €O

Le:

Obees

Age :

:BILAN“BIOLOGIQUE

75 Wapg 1y,
Sexe:M[] F[]




LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE
CASA ANALYSES

FACTURE N° : 230300306

le 27-03-2023

Mile Ikram EL HAIL
Demande N° 2303270022 |
Date de I'examen : 27-03-2023 |
Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0105 Prélevement Sanguin 1325 I
0154 Ferritine 13250 3
0164 [1'SH us 3250 [}
0216 Numération formule B8O 3
0223 VS 1330) 13

Totaldes B : 610
TOTAL DOSSIER :510.00 DHS

Arrétée la présente facture & la somme de : cinq cent dix dirham s

Opération bénéficiant de I'exonération a la TVA sans bénéfice du droit déduction conformément
a l'article 91- VI- 1° du code général des impéts.

Veulllez agréer, Madame, Monsieur, I'expression de nos salutations distinguées.

N°1, Angle Avenue Mohamed VI et Rue N°1, Hay Sadni, 20520 Casablanca.
Tél : 0522810071/70 - Fax : 0522810070 - ICE : 001714577000059 -
INPE : 093061331 - Patente : 37920299 - IF : 18806521 - CNSS N°: 4913762
Emall : casaanalyses@gmalil.com
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Page 1/2

Casablanca le 27-03-2023

Prélevement du : 27-03-2023

Référence : 2303270022 Mlle EL HAIL Ikram

Ldition : 27-03-2023 Né(e ) le : 01=-07-2003 (1¢ ans)

Médecin Dr ANIBOU ADIB Code Patient 1812190018
" HEMATOLOGIE = _

HEMOGRAMME (Automate: Sysmex XN-550)

" es valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'4ge, ¢ u sexe, état physiologique

du patient(e)"

19-12-2018
Hématies : _ _ : 4.02 M/mm3 (3.90-5.40) 4.51
Hémoglobine : 11.7 g/dL (12.0-15.6) 1.7
Hématocrite : 345 % (35.5-45.5) 35.0

VGM : 86 fL (80-99) 78
TCMH : 29 pg (27-34) 26
CCMH : ' 33.9 g/dL (28.0-36.0) 33.4
Leucocytes : 6190 /mm3 (3 900-10 200) 4 740
Polynucléaires Neutrophiles : 49.6 % 50.6
Soit: 3070 /mm3 (2 000-7 500) 2398
Lymphocytes : 39.4 % 34.4
Soit: 2439 /mm3 (1 000-4 000) 1631
Monocytes : 81 % 10.8
Soit: 501 /mm3 (<1 100) ) 512
Polynucléaires Eosinophiles : 16 % 2.7
Soit: 99 /mm3 (0-600) . 128
Polynucléaires Basophiles : 1.3 % 1.5
Soit: 80 /mm3 (0-150) 71
Plaquettes : _ 287 000 /mm3 (150 000-450 000) 334 000
Commentaire : Anémie modérée.

N°1, Angle Avenue Mohamed VI
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— Hyperthyroidie : TSH < & 0,15 mU/L
- Hypothyroidie : TSH > & 7,00 mU/L

o= g |

Dr.Hind/E{_ UER
= == B = = \

~ Page22
Mlle EIL HAIL Tkram = Référence : 2303270022
VITESSE DE SEDIMENTATION (Méthode de Westergreen
19-12-2018
VS 1ére heure 11 mm (<10) 14
VS 2éme heure 23 mm (<20) 29
Age du patient(e) 19 ans 15
- - BIOCHIMIE SANGUINE -
Ferritine 6.3 ng/mL (15.0-150.0)
(ARCHITECT Plus i 1000 SR d'Abbott)
19-12-2018
TSH Ultra-sensible 2.20 mul/L (0.25-4.94) 1.45
(ARCHITECT Plus i 1000 SR d'Abbott)

- Nouveau-né : TSH augmente & la 30 minute de vie (80 mUI/L) puis retour & I normale vers 2-5 jours.



