RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
s R

Conditions générales :

* Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation !

. U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, i
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 3 joindre a la feuille de¢
50ins

phafl’nacie .
Les vignettes des médicaments doivent 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 étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 3 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
Obligatoire avant le début de traitement.

L]

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladje et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- M . "
La déctaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Muois
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ontact@mupras.com

ise en charge pec@mupras.com

Acihésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
OS 6 '} q"" ~ Société

(J Pensionné(e) utre - R
D TR b a M&um

Date de naissance ;- /\£ \D /:-’ -/{ S GD ‘(:\

Adresse e %—‘\‘Q—'\—"f\ mb NQ P

- DELIAONEEYE 1ot g trois engages e D

Cadre réservé au Médecin

Matricule ;-

D Actif

Nom & Prénom :

\""’* ‘L 05 MNHZ,{,Q

Cachet du médecin :

1
Date de consultation ;- . [§/

3>
_ n
|

Nom et prénom du malade - g o Age: -
Lien de parenté : O tui-méme A "" ’-" ‘;_E i LJ Enfant
Nature de la maladie : - ity T T *

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait 3 - A T o Lis smmissrns lusg ya

Signature de I' adherent(e)




1. Les noms et préenoms de la personne malade doivent obli-
gatoirement étre portés par les praticiens eux-mémes, sur
chaque piéce transmise.

2. Les pieces « Maladie - doivent nous étre transmises dans
les 30 jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traite-
ment.

3. Les ordonnances pour traitements spéciaux doivent préci-
ser le nombre et la nature des traitements ainsi que le coeffi-
cient y correspondant et détail d’honoraires.

4. Les factures de pharmacie et les notes de frais d'analyse ou
de traitements spéciaux doivent toujours étre accompagnées
des ordonnances du médecin qui les a prescrite ainsi que
des photocopies des résultats d’analyses biologiques ou des
comptes rendus d'examens radiologiques.

5. Les prospectus et les P.P.M (Prix Public Maroc) concernant
les medicaments doivent étre joints aux ordonnances,

6. Afin de proroger la garantie des enfants ageés de plus que
21 ans, I'assuré doit produire annuellement un certificat de
scolarité correspondant & I'année d’assurance considérée.

7. Dans le cas ol le conjoint de I'assuré ne bénéficierait d'au-
cun régime de prévovance, merci de demander le question-
naire relatif a la prise en charge du conjoint et/ou des enfants.
Ce document doit nous étre retourné diiment rempli et accom-
pagné des piéces justificatives nécessaires.

8. Intervention chirurgicale : En cas d’'intervention chirurgi-
cale, merci de faire indiquer sur la note de la clinique :

a. Les honoraires du chirurgien ainsi que le coefficient
« K » correspondant a l'intervention ;

Instructions a suivre par les assures pour faciliter le traitement des dossiers

b. La ventilation des frais annexes, aidg
anesthésie, etc ;
c. Le nombre de jours d’hospitalisation

d. Le détail des fournitures pharmaceutiques.

9. Maternité : le versement de l'indemnité forfaitaire de
maternité s'effectue sur présentation d'un extrait d'acte de
naissance de I'enfant.

10. Accident : en cas d'accident, merci d'en préciser les
causes et circonstances et éventuellement les renseigne-
ments concernant le tiers ayant occasionné l'accident.

11. Traumatisme : une lettre explicative précisant les causes
et circonstances, date, heure et lieu de I'accident de la voie
publique,merci de joindre une photocopie du procés-verbal de
la police ou de la gendarmerie.

12. Optique : la déclaration doit comporter la prescription médicale
de la facture acquittée de I'opticien précisant les références
des verres achetés selon le tarif des opticiens en vigueur au
Maroc.

1.3. Pli confidentiel : dans le cas ou la maladie aurait un caractére
confidentiel, merci d’en préciser la nature sous pli cacheté a
I'attention du médecin-conseil de la compagnie.

14. Cas de grossesse : aussitot qu'une grossesse est diagnos-
tiquée, la déclaration doit nous en étre faite immédiatement.
A la naissance, merci de nous transmettre un extrait d'acte de
naissance du (ou des) nouveau-né(s).

15. Réclamations : toute réclamation doit étre formulée au
plus tard dans un délai d"1 mois & compter de la date du dépot

du dossier maladie.

Données personnelles

légales.

a des tiers non autorisés.

de ces données et s'y tiennent.

ﬂes données personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et I'exécutiom
de I'ensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de l'assureur et les tiers autorisés.

La durée de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et a |a période postérieure pendant laquelle leur conservation
est nécessaire pour permettre a 'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions
Par ailleurs, la communication des informations de I'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations
Iégales et réglementaires qui s'imposent a 'assureur et aux tiers légalement autorisés & obtenir lesdites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n* 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel. Les données sont protégées aussi bien sur support physigue qu'électronique, de telle sorte que leur accés soit impossible

L'assureur s'assure que les personnes habilitées a traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protection
P

Les données & caractére personnel peuvent a tout moment faire I'objet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition auprés du
Service gestion des réclamations AXA Assurance Maroc par courrier a I'adresse : 120-122 Avenue Hassan Il - 20 000 Casablanca.

De maniére expresse, |'assuré/souscripteur autorise I'assureur a utiliser ses coordonnées a des fins de prospections commerciales en vue de
proposer d'autres services d'assurance. |l peut s'opposer par courrier a la réception de sollicitations commerciales.

AXA Assurance Maroc : 120-122, avenue Hassan |l - Casablanca 20000 Maroc

Entreprise régle par la lol 17-99 portant code des assurances

Téléphone : +212 (015 22 88 92 92 - Fax: +212 (0)5 22 B8 91 88 - Internel : www.axa.ma
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— A remplir par la société contractante —

. ”

Déclaration maladie n° 96 7 9

]
Numéro de police /catégorie |1 1+ 1 4+ 1 1+ 1|l 1 | Datedudépdt L 1 |
du dossier
Numéro du bordereau I T N Y N MR B
Numéro du sinistre SO . O [N W D S -
Cachet de |'entreprise
Matricule de I'assuré | [ TR SR MY T B |
Numeéro d'affiliation IS T T TN T MU N N .

’ a AXA Assurance Maroc

— A remplir par 'assuré ——— =

Nom et prenom de |'assuré (en lettres capitales)

Date des soins I_Q_I ))_L)LA b_._&ZMO)

¥
Montant des frais exposés _!_‘_B_Q_I_J_

A remplir par le médecin

.

e B
om et prénom du m UL o,
\_I_I_.J‘\;él (»L |\ f

Lien de parenté L N N I I ,(—T\L |

oA

LI;L)J_

- Age du malade

S E—

Nature des'soins ... J)QL-\.\'\Y/‘E(

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére
‘ I'attention de notre médecin-conseil.

confidentiel, merci de com

/7 Cadre réservé a AXA Assurance Maroc

Cachet de la cellule « bordereaux »

P= {8
A — _'gs.\ﬂ_‘

Cachet de la cellule « traitement »



Signature
et cachet Date de cachet du pharmacien, de I'opticien Montant de

Montant Code I'ordonnance ou de I'orthopédiste la facture

du médecin x 1
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palement de3

.
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Sociéteé : ‘
Contrat n® : Ve
N° d'affiliation :

Matricule société :
Assuré : £t
Bénéficiaire : Zhi

Dépence réelles
en dh

Quittance de remboursement

Base de
remboursement

000
Q00
QOO

Maladie-Maternité

N° de sinistre :

N° dossier :

Date de survenance :
Date de traitement :

Date de remboursement :

Médecin
Remboursement

80, 00
80, 00

+ Q0

Total

™ AT e
2. U188, J0)

14, &4

Observations :

Informations :

AXA Assurance Maroc : 120-122, Avenue Hassan Il - Casablanca 20000 - Maroc
Téléphone : +212 (0) 5 22 88 92 92 - Fax : +212 (0) 5 22 88 91 88 - internet : www.axa.ma

Entreprise régie par la loi n° 17-99 portant code des assurances

S.A. au capital de 900 000 000,00 dh - R.C. 34221 Casablanca - Patente 35502711 - |.F. 01085109 - C.N.S S. 1087255 - ICE 000083794000087



Docteur Nissrine AFFANE
Médecine générale
Echographie

Electrocardiogramme

Ex. Médecin interne au CHU ibn Rochd
Ex. Médecin a I'hépital Hassani
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' traement antbitique Snteneur VoS,
o autres eruptions auaness, demangesh,

\ZAX

rbwgwﬂemmduvﬂwm“md'“"'&
. Avant ge prendre = traitement. prévenez votre iy
Azithromycme - maladie renale.
i'm*‘mmmdmmm ' "“Wmi“r.'miem {anomahe obrerwie ag I
5 poumez avoi®.s2som de |3 relire. | et e (barse
Te question, 5 vous avez un doute, demandez pILs Bl nrpey ! /
o 3 512 5ang ] F z \s
n;d:qynr ;?"Jn‘:l"mmmam% ::.‘ e fé donnez gmais & | -bradycandie, arythmie catduqued;nsurﬁsance :ardsauue
i o - s | mitant th \
me en cas de SYMpthmes wdentiques. (12 pourait mw ; certains aﬁ( s antiarvth (ex:hy
un effet sotalol), les antipsych ex | phen

<irables devient grave oy u VOUS

i o
Jonne dans ¢efts Notice, parlez-an 3 voire medecn 00 prmande), les amdépresseurs teyeliques (ex . dtaloorami

Haures amtibotiques fex: monfloxaane, ievolloacnel
INTERACTIONS AVEC DYAUTRES MEDKAMENTS

AMOUCLUNE ACDE LLAVULANOLE

CLAVULIN

Ognomination du medicament

CLAVULN 1 g/125 mg ADULTES, poudre pour suspension buvable en
sachet-dose

CLAVULIN 500 mg/62.5 mg ADULTES, comprime pelliculé

Amoxicilline/Acide clavulanique

@

&nmmlmwm-ﬂi:!mmwm:h;
Iemotamine, |2 asapride et cokchidine
Afin diéviter déveniuelles interactions ave( plusieur meﬁmmemzi, =
notamment la bromocnptine (medicament contre 13 montes de iait,
! contre la maladie de Padnson), la cabergoline (medicament contre
' Vexces de prolactine-homone provoquant 1 lactatiof, le Dm]ohd;e
(médicament imdique dans le traftement de la maladie de I’amnso_rn,1 e
 compnme pelcule ! lisuride (médicament utiisé dans la maladie de Parnson ou cone
| Vexces de prolactine-hormone provoquant a actation!, IntJ:‘Jn‘r:;ta(l:!lle :
| sdicaments pour baisser le taux de cholesterll,
| I: :.wmsmune !mju eats pour bais: e
! medi is# i f jcaments
(medicament wtiié dans certains trubles du cceur), ies MeGH
i xvdan\ provoguer des torsades de pomte (trouble du rythme
ardiague) et les antivitamines | (mediament empécnant fa
| waguiation du sang), i faut sgnaler systématiquement fout aulre
| [raitement en Cours a votre medecn oy  votre pharmacien

0 g, comprima peflicule, bolte de  compnme:

thromyane )
yimé pelliculé, content 500 ma d'azthromyant antydre

ERAPEUTIQUE
“térien appartenani a la famile des Macralides

+traitement des infi tiens pactenennes 3 germess anstles

165 2 streptocoque  béta-hemalytiaue, =0 J"'""’"";:J“;
et actamines.parteerent 06 7T TEE s e e L ALMENTSET LS BOSORS

oronchites aigus:, “,emnbtel
trondhtes croniques | INTERNCTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU THERAPIES
ologigues | ALTERNATIVES

14 | 5ansabjet
AAZAX ime pellicule,
SDST;::;::EPE s |Mﬂw i médicament pendant les ok premiers
‘amille des macrohides. au kétolide 0u a Fundes exdpients | Iimpm{emﬂeden?pispt:ﬂnﬁzed&ﬁm peiparmplispe b
A A ! mmeﬁcamen“'de . ?:f::lmﬂnqmesmmmn:e\wewmmm.
5i vous découvrez que vous dtes enceinté pendant e traitement.

ecleasapnde

i | consuftez votre mededin car lul seul peut juger de la necessite de fe

ince hepabque sever: i e -
| Demandez consell 3 votre médcin ou 3 votre pharmaden avant 42

7 PRECAUTIONS DEMPLON

mmm-nsagewdumuwadﬂmwm\emmwn | prendre tout medicament.
mmmdedmﬁwlaﬁaudzmmhmmw: | -
mum.mSMWﬁW&mﬂMﬂﬂ:im" .

{E MEDECN IMMEDIATEMENT car cos effets peuvent mettre voure | 5805 obje , -
sranerle S5 GFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES 0U 4 UTLSER
162 5ur VOITE peal Un symptbme comespondant 3 une eruption NES .
s RO e Vous pouvez présenter des effets indésirables, tel quune sensation
ndance aux saignements, une modification de votre état de | e oune, ommclenc, ks bty u:d:unllufsra!g e

diarrhees séveres, de 0

(fe votre comportement, fa survenue de du fraitement Vous devez prendre des 5 pe 3
aladie auto-immene musculaire qui se raduft anapal;::; de certaines activites telles que conduire des véhicules, et utiliser des
;o musculaire) ou encore des troubles cardiagues, preve outils ou des machines.

sdiatement, afin qul vous indique <i vous devez améter votre

aniblotique 5 vous ressentez une fatigue, vous devez éviter deffectuer des s
« remplacer par un autr2 antibiotique.

Intégralité de cefte notice avant d'utiliser ca

* Gardez cetie nobca, vous poumez avair besun ge 'a relire

* 5i vous avez d'auUes QUESHONS. i vous avez un douls, demandez pius

d'informations 3 votre meédecin Gu votre pharmacien

Ce VoS a été prescnt ou @ ele prescer a volre

enfant). Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre. méme en cas de symplomes

igentioues, cela paurrait lu Atre nocit.

= Si 'un des affets ndésirables devient grave ou 51 vous presentez un effel
indesirable non mentionné dans cette notice. parie2-en 4 votre medecin ou
voire pharmacien

Veuillez lire attentivement I'
medicament.

Dans cette notice ;
QUEST-CE QUE CLAVULIN ET DANS QUELS CAS EST-iL UTILISE *
2 QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
WULIN 7

P
3. COMMENT PRENORE CLAVULIN ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS *
] N7

5. COMMENT CONSERVER CLAVULIN
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
L EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacotherapeutioue
g 1 [ 1
It B ppeless amoxic: acide clavulanique,
' i enis S = = QU
peuvent_parfois arréler debtre efficaces (étie_nactives), Lautre constituant actit
I'Lagmmav.umnm.:mvjﬁlmmnammm

I

CLAVULIN est utilise pour traiter les iiections dues aux germes sensibles et/
ou apres un tratement par ce méme medicament adminisire par voie injectable.
notamment dans certaines situations ol les espéces bactsriennes responsables de
I'infection peuvent fitre mulliples ebiou ré aux i

disponibles.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
CLAVULIN 7

iste des informations nécessaires avant la prise du medicament
CLAVULIN 1 g/125 mg ADULTES, poudre pour suspension buvable en
sachet-dose :

1l n [ i d'une iniy g 3 CBi res C182-1

avant de grendre ce médicament,
CLAVULIN 500 mg/62,5 mg ADULTES, comprimé pelliculé : sans objet
Ne prenez jamais CLAVULIN ;

« S vous &tes allergique (hypersensible) a I'amowcilling. a I'acide clavulamique, a

la pénicilling ou & 'un des autres composants contenus dans CLAVUUN (dont la

liste est fournie & la rubrique 6)

51 vous avez déja presente une reaction allergique orave (dypersensibifite) a un

autre antibiotique. Ceci peut inclure une eruption cutanée ou un gonflement du

visage ou du cou

Si vous avez 0éja eu des au fole ou dé

de la peau) lors de la prse d'un antibiotique.

— Ne prenez pas CLAVULIN si vous éles dans I'une des situations
mentionnées ci-dessus.

En cas te doute, demandez consell 4 votre médecin ou votre pharmacien avant de

prendre CLAVULIN

@ un ictere (j

Demandez conseil 4 votre medecin ou votre pharmacien avant de prendre ce
médicament i vous

+ souffrez de mononucléose mfectisuse.

= @les traité(e) pour des prodlémes au i ou aux remns,

= n'unnez pas réguliérement.

En cas de doute, demandez consedl a volre medecin ou voire pharmacien avant de
prendre CLAVULIN.

Dans certains cas, volre MEdecin pourTs rechercher e type de bacténie responsable
de I'infection

Selon les résultats, il pourra vous prescrire un dosage different de CLAVULIN ou
un autre medicament.

Beactions necessitant une attention particuliére
CLAVULIN peut aggraver certaines maladies ou engancrer des afiels secondaires

graves, notammen des reachon:
du gros intestun. Larsque vous | ’ - o
symptbmes afin de raduire 165 1 wes voR-iRPICNONG HECESEAANT une dfiEntion
particulieres. a 'a fubnque 4

Tests sanguins er unnawes

St vaus effectuez des analyses de 540 NOMpre de globulas (GuGes ou explarations
foncbannelles hdpatiues) ou des analyses g'unne 'dosage Gu ILCOSEL”4CUS
devez informer le mede: M. En afiat
CLAVUUN peun influer sur les
Pri "

S5i voUS Orensz ou avez pns recemmant
mégecin ou a votre pharmacien Cata
ordonnance. 8t aUss: les proguds a base de
Si vous prenez de I'aliopunnol ier: Tartement de la goutte: aves CLAW
de reaction cutanee allergique est pius ¢leve

Si vous prenez du probenecice (en tralement de & goutte
decider d'ajuster votre dose de CLAVULIN

S5i des medicaments destines 2 empécher ia coaguiation du sang ftels oue 12
warfanne) som pns avec CLAVUUN. des analyses sanguimes supplementawes
peuvant élre requises.

CLAVULIN peut influer sur I'action du metho. exate wn medicament utihse Dour
fraiter le cancer ou les maladies mumatismaes.

Tlavulin peut ifiuer sur 'action du mycophenolate moféul (traitement pour Drevenir
Ie rejet de grefie deorganes)

Grogsegse ef allaitement

volre megec

51 vous étes enceinte ou 5'il est »aesible aue vous e ©
davez an informer volre medecin ou voire pharmacien
Demandez consell 3 voire médecin ou votre pharmacien avan! de préndre un
quelcongue medicament.

wez. ou 51 vous alladez, yous

Gonduite de véhicules et utilisation de machines :

Clavulin peut provoaquer des efiets indésirables suscepbibles de reduire 12 canacis
a conduire.

Ne condwisez pas &t n"utilisez pas o WOUS Né Vous Sentes pas Dien
\nformations imp 2 concemant ce ;omposants de Clavulin * 9125 mg

= CLAVULIN contient de 'Aspartam (E951), qu est une source de phenviataning
Celle-ci peut &tre nocive chez les enfants nes avec une malagie appelee
~phénylcetonune:.

CLAVULIN contient de la mallodextnne iglucose). Si voire medecin vo
mformeée) d'une intolérance a certains sucres, contactez-le avant de prand:
medicament.

CGLAVULIN 500 ma/62,5 mg ADULTES, comprimé pelliculé : sans objet

1, COMMENT PRENDRE CLAVULIN ?

Instructions pour un bon usage
consyltez volre medecin oy votre pharmacien,
Durée du traitement

Adultes et enfants de 40 kg et plus
« Dose habituelle : 1 sachet 10/125 mg Qu 2 compnmes 500 mg/B2.5 my Tross iois

par jour
= Dose inferieure : 1 sachet 1g/125 mg oy 2 compnmes 500 mg/62.5 my deux fois
par jour
Enfants pesant moins de 40 kg
Les enfants dgés de 6 ans ou moins dowent de préference tre wanes avec
CLAVULIN en suspension buvable ou en sachet 500 mg/62.5 mg.
Demandez consell a voire medecin ou 3 volre pharmacien si vous devez donner es
comprimes de Clavulin a des enfants pesant moins de 40 kg
Patients souffrant de problémes rénaux et hepatiques
= Encasde problémes renaux, une adaptation de la posologie peut élre necessaire
Le medecin pourra prascrire un dosage différent ou un autre medicament.
= Encas de problémes au foie, des analyses de sang plus fréquentes pourrant étre
nécessalres afin de verifier le fonctionnement de votre foie
%

Comment prendre CLAVULIN ?

» CLAVULIN 19/125 mg sachets ; Juste avant la pnise de Clavulin, ouvrez le sachet
&t mélangez son contenu dans un demi-verre d'eau. Avalez e melange au début
o'Un repas ou un peu avant.

CLAVUUIN 500 mg/62.5 ma adulte comprimes ; Avale2 les comprimes entiers avec

un verre d'eau au début d'un repas ou un peu avan!

= Répartissez las prises de maniére réguliére au cours oe ia journee ; elles doivent

“tre espacees de au moins 4 heures. Ne prenez pas 2 doses en 1 heure.

+ Ne condursez pas el n'ulilisez pas de machines si vous ne vous sentaz pas bien
Me prenez pas CLAVULIN pendani plus de I semaines. Si vos sympldmes
persisient, consultez Ge nouveau un medecin

La prise d'une quantite excessive de Clavulin peul entrainer des maux de ventre
(nausees, vomissements ou diarthée) ou des convulsions, Parlez-en & votre médecin
Ie plus tl possible. Montrez la boite de medicament au medecin

5i vous avez oublie une dose. prenez-la dbs que wous v pensez. Attendez ensute
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+S1 OUS MVer~,
dinformations a Ve,

« Ce médicament vol
quelqu'un d'autre, mér
nocit

« Si fun des effets ir}
indésirable ncn menticd
pharmacien

Dans cette notice :

1. Qu'est-ce que Metfor
2. Quelles sont les inf
comprimé pelliculé?

3. Comment prendre M
4, Quels sont les effets i
5. Comment conserver |
6. Informations supplén

1. QU'EST-CE QUE M
CAS EST-IL UTILISE |
Classe pharmacothél
Metformine Win contierd
diabete. ! appartient a la
Indications thérapeu
Associé 2 un régime ali
destiné au fraitement du
« Chez l'adulie. I pe
antidiabetique oral ou I
« Chez I'snfant de plus
assacialion avec ['insuli
Metformine Win 1000
metformine lorsque le t
metformine
2. QUELLES SONT
PRENDRE Metformii
Contre-indications
Ne prenez jamais M
« Si vous éles allergh
composants contenus
dans 1a rubrique 6. « Ir
= Si vous avez des prot
«Si vous avez un d
hyperglycemie Sévere
wnmissements, d'une
acidocetose. L'acidoce
3 sang de substance!
pre-coma diabétique



—
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w Bilan lipidique @

EONFS @S)Cholcslérol total < ABO
RPlaquettes O Cholestérol HDL < Rhesus
VS O Cholestérol LDL O RAI
OCRP @R Triglycérides

COOHémoculture

w F""c:":;‘l:‘mgiqe“e - Sérologie et Inmunologie
OFer sérique OAmylasémie ESVDRL - TPHA
OCTF OBilirubine libre et conjuguée SHeépat l' B °
g . : cpatite
COFerritine Phosphatases acides Liol; i HE
_ : aéne Hbs
OO Transferrine Phosphatases alcalines SHIHEENE A0S

OAnticorps Anti-Hbs

OLactate déshydrogénase LDH : ) .
@ @Tl‘ansaminases ASAT, ALAT SOAELEE A

OAnticorps Anti-Hbe

OTemps de Prothrombine O(_j -GT i OOHépatite C

STCK 5" Nucléotidase O coros ARt-HVC
SEibrinogine CPK (Creatine PhosphoKinase ARLicOmps Ant-HYC
OINR - O Troponine

OSérologie Toxoplasmose
OSérologie Rubéole
OB-hCG Plasmatique

OElectrophorése des protéines EPP

«@» <
@Glycémic a jeun
OHyperglycémie par VO Lo Facteur Rhumatoide:

Ql—iémoglobinc glyquée OCa++ (Latex, Wzmlc‘r Rose)
OPhosphore nticorps anti-r.ucléaire
@ OONa+ nticorps anti-DNA natif
OONa+ OK+
OK+ OCI-
OCI- OUrée

OCat++ OCreatinine

O Phosphore @,
OMg++
O Bicarbonates (HCO3-)
OUrée
OO Créatinine
OAcide urique
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Laboratoire de biclogie médicale
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Dr Zizi SHMl HeiS >

Casablanca le 03—-10-2019
Mme EL OFIR Ilham

FACTURE N° B19100075

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Traitement échantillon sanguin E25 E
0106 (Cholestérol total B30 B
0118 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0134 ‘Triglycérides ) B60 B
0146 hransaminases 0 (TGO) B50 B
0147 Transaminases P (TGP) B50 B
0163 TSH B250 B
0216 Numeération formule B80 B
0439 Vitamine D B450 B

Total des B : 1100
TOTAL DOSSIER : 1499.00 DH

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

Patente: 35700267 — CNSS: 5870995 — Id. fiscale: 18734260 — ICE: 001823911000042 - INPE : 093062396




. I Laboratoire.de biologie médicale
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Labo |
Plus
Mme EL OFIR Ilham

Prescripteur :
Casablanca le : 03-10-2019 Du: 03-10-2019

Reéférence : B19100075

Normes Antériorités
Hemmoglobine glyquée (HBA1c) 7.7 % <635 /
(Tectnique HPLC)
Commentaire Tracé electrophorétique de I'hémoglobine normal.
Transaminase GOT (ASAT) 26 UI/L (10-45)
Transaminase GPT (ALAT) 26 UI/L (10-35)
Cholestérol total 212 gL (130-200)  /
547 mmol/L (3.35-5.16)
(Normes: Recommandations AMCAR de février 2015)
Triglycérides 1.71 g/L (<1.50) 7
1.95 mmol/L (<1.71)
| VITAMINES ]
Vitamine D 19.47 ng/ml
(Cobas e411: Electrochimiluminescence)
Valeurs de référence :
Taux recommandé 30 - 100 ng/mL
Insuffisance 10 -30 ng/mL
Carence <10 ng/mL
Toxicité > 100 ng/mL
. BILAN ENDOCRINIEN J
Thyréostimuline (TSH) ' 212 wUl/mL (0.27-4.20)

(Cobas e411: Electrochimiluminescence)

p.2/2

121 rue Abdellah Raijii {Face a la commune du Maarif} | Casablanca | T : 0522994500 | F : 0522994615 | contact
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Laboratoire de biologie médicale
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Mme EL OFIR llham

Prescripteur

Casablanca le : 03-10-2019

Référence : B19100075

Du: 03-10-2019

Normes Antériorités
| HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
Numération Globulaire
Hématies 46 M/mm? (4.0-5.3)
Hémoglobine 13.1 g/dL (12.5-15.5)
Heématocrite 40 % (37-46)
VGM 87 3 (80-95)
TCMH 28 pg (28-32)
CCMH 33 g/100mL (30-35)
Formule leucocytaire
Leucocytes 5670 /mm? (4 00010 000)
Neutrophiles 53 % soit 3 005 /mm? (1 5007 500)
Eosinophiles 2 % soit 113 /mm’ (<400)
Basophiles 1 % soit 57 /mm3 (<100)
Lymphocytes 36 % soit 2041 /mm? (1 500-4 000)
Monocytes 8 % soit 454 /mm? (200-1 000)
Numération plaquettaire
Plaquettes 316000 /mm? (150 000—400 000)
Volume Plaquettaire Moyen 7.9 ] (6.0-11.0)
L  BIOCHIMIE SANGUINE i)
Glycémie a jeun 1.58 ¢/l
877 mmol/lL
p:1/2

121 rue Abdeliah Rajii (Face & la commune du Maarif) | Casablanca | T | 0522884500 | F : 0522984615 | contact@laboplus.ma



