RECOMMANDATIONS IN:PORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions généerales :

®  Le cadre réserve a 'adhérent, doit étre dument renseigne

.
®  Le cadre reserveé au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment {a nature de la maladie

La validité de la feuilie de soins est imitee a 3 mois a compter de {a premiere consultation

'entente préalable est exigee pour toute hnﬂrzltalliataf.' medicale chirurgicale, soins dentawres Speciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses suditives ou orthopedigues .--mbll

que pour tous les actes effectues en serie

En cas d'actaident, une declaration precisant les causes et circonstances de "accident est a jondre a lz feuille de

50iN5

Pharmacie :

Les vignettes des meédicaments dovent etre obligatowrement jointes aux ordonnances.
g [

- Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie donl etre jointe

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] dowent étre

jointes a ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

i L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de P'opticien sont a joindre a a feuiile de soins.

Réeducation :

*  Uentente preéalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

reéducations
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances efiectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

2 En cas de protheses ou de traitement canalaires,

laccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
abligatowe avant le début de traitement,

La facture doit étre icinte a ia fewlle de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apreés soins est cnilgar oire en cas de prothéses cu de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chrongue doit etre renseignse par le medecin prescnpteur et renouveles tous les o

mois -

Adresses Mails utiles

haneemoent de statut

O Maladie

Matricule

D Actif

Mutuelle de Pievovance
& d Acthions Sociales
de Roval An Maroc

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse

Déclaration de Maladie -

M{PRAS  Dedar

N w19-496484
\° A6BE3

O Dentaire O Autres

O Optigue

Cadre rés veala%rpmfp

Autre

T

"‘g“’@”?j“;gga -

medecin conse

Tél Total des frais engagés : -~ Dhs
Cadre réservé au Médecin _—— B —y
( :
|
Cachet du meédecin ; |
i 1
|
Date de consultation : -
[ A,
Nom et prénom du malade EL gm‘H HE“" [ st R
Lien de parenté D Lui-méme O Conjoint O Enfant
Nature de la Maladie v f I T s oA < s s v s
En cas d’accident préciser [8s Causes @1 UrCONSTANCES ;i rim i rmtrasniasiecaes sartnsoe -‘; fr

Dans le cas ou ia maladie aurait

1de la Mutuetis

un caractere confidertiel, commumguer es renseignements 50us piconfidentie! 3 P'atfenticn du

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements poftes sur la presen{ c!;c!arahon

Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection de< gonnees personnellcf
Fait a:- - e
Signature de Iadherent{e) :
VOLET ADHERENT ‘%
Déclaration de maladie  NO \W19-496484 ;
¢
i
i

réclamation

| ; . X [ .
&% Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de depo

Remplissez ce \

il sera néces

-
u.,U]._

découpez le et conservez le.

Matricule :
saire de le presenter pour

Nom de I'adherent{e) :




. Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabmet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin specialiste ou etrelevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

Y = Consuliation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI Actes pratiques par |infirmier ou l'infirmiére

Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP
Vistte de jour au domicile du malade par un spécialiste qualific | AMY Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Acte de pratique médicale couvrant elde petite chirurgie R-Z Electro - Radiologie

Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L’ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
edecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin contrleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d’entente préalable peut étre demandé aupres du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au medecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

Actes pratiqués par un orthophoniste

"non

OSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
OSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE

OSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit e e o i

ctes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

baux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ns le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

s actes d’'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

»
@Zw M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
. ~ CASABLANCA
TEL : 05 2291 26 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d’Aetions Sociales  Fax: os 22 o1 26 52
de Royal Air Maroc TELEX : 3008 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 863006

EA.LBEMHE!R PAR L'ADHERENT

Nom & Prénom : . . .

Matricule : 030 92/ ......... Fonction . OO - ° " S
N S T v s P s e e P R B e sptosisen il tsgnes
7| e SRR o D —— Signature Adherent ©..........cooorc e,

AgelIJlliI[l

Lien de parenté ayqe' @é'kgrent Adherentl:l Conjoint ‘:! Enfant D

Date de la prem&r@ls@ du médecin :

LY

Nature de la maladie :

DECLARATION

IVIGRFGUUBINT 15w sumsvosscssusnsormunenssoinesssses e 2eveaassnsa e s v S ' ;
NOM dU PAHENT © .. B . ,
DatedeidBpots ..mmmmmmummmmin . :
Montant engagé : !

Nombre de:piecesipiMes b s s e £ Scie S S AT o S RE
Réf. Imp. 302 216 025



_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

 IPRRYES C WS N .71 1

Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature, gwMédecin
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paleq@ des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du.Fo

El

Dﬂ‘ E)ounig KOUKAB

G.H. Feddan ir Km 1
Rous i hll I:g(gRa

- CASA
Pha ?-i."bolg%h B85 .

Dr. Dounie KOUiKAS
G.H. F 't '\:.:'i;.:_

PR

OIS

RZCYUN

Laboratoire et du Radiologue -

" Cachet et Signature du. |

Date

Ceefficients

e P Wik

e g

-6a.chet et Signature
du praticiecn

Soins

' Montant détalllé

AM

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exiges par la Mutuelle.

——

SOINS ET PR{THESES DENTAIRES:

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |

Important : Veuillez joindre les radiographies en
ainsi que le bilan de I'ODF.

‘acte pratiqué et indiquer la nature des

cas de prothéses ou de traitement can

Dents Nature des L
Traitées Soins Cteigent
CCEFFICIENT
1 DES TRAVAUX
, é»ﬁf:'@%@ MONTANT
& 73@%@ DES SOINS
“f_@{) (=) A8 '\i\\ -
() ; [ DEBUT
) & D’EXECUTION
D o———— —— [
@ @ FIN
) ) D’EXECUTION
"\@J\w@ '!’:"‘f‘\‘J
i @}’é‘@\tfﬁ i
n -
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
D 00000000 00000000
MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
35533411 11433553
B
(Creation, remont, adjonction) DATE DU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




Medecine Génrdrale

ECHOGRAPHIE.

"DR. ZBIRI FATIMA - “'%g'*
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Tel.: 0522 74 69 36
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S U LPI DA L0 50.11'5; gélules

Sulpiride
> n n
1. IDENTIFICATION DU MERICAMENT % N
a) DENOMINATION
SULPIDAL" 50 mg, gélule
Ié) FO@;POSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
E:C|;;::a:1sqsp1gélule
c) FORME PHARMACEUTIQUE
Boite de 20 gélules.
d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTIPSYCHOTIQUE NEUROLEPTIQUE
BENZAMIDE

.50 mg

(N : Systdme Nerveusx!

i i formes d'anxiété chez I'adulte et dans le
i indiqué dans le traitement de certaines N hi Ty
| u%itr:r‘}:?a‘;\'g‘: ::M‘?:i‘nénlr:gjblea du comportement de I'adulte et de I'enfant de plus

) DANS QUEL( A CE MEDICAMENT
%}- medicum-kmeubgﬁmmﬁuse dans las cas sulvants

5 i ipiride ou a I'un des constituants de la gélule, s '
e E"“mﬁr’o‘;‘;‘é;ome Ial;lainla de la glande médullusu!ré[‘l'ﬂg;’""’oq“a"' une hypertension artérielle sévére),
45 b i inergiques. . 2 \ §
E_’-n ?cmlat;(:}rl! rﬂ‘?co('i’nﬁ-"s"é'ﬁ’gﬁ‘,&“&"ﬁ?ﬂ’r‘%S%’%E’Jﬁlﬁe. sauf avis contraire de votre médecin, pendant
"allaitement.
;’,‘g:s DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN,
b) MISES EN GARDE SPECIALES
e L aRPACh Sadtedn oo o Service durgonce. oo | o5 Imperat( raerter
Ll ant u .
zﬂn de déy Iistar un éventuel !VO\LNB cardiaque, ver - —4decin Bpurra étre amené a vous faire pratiquer un
ectrocardiogramme. e ——
¢ =.5Mdl:1g. un I}J'lvi.médg cd\ & 0
a prise de comprimé ou 6 i
'E"'"':' ot ﬁtf" eg h PPV t ans car il peut avaler de
A ENION O8 18 préssnce oo en cas de galactosémie, de
’;’::’:é“: de mn:s"g‘f:rp""g"" LOT haladies mg.bollques rares).
¢ UTIO! MPL
Afin que votre médecin puiss .
Il est nécessaire de le préveni PER eﬂ'ﬂd e traliemant:

- maladie cardiague.
g maladie de Parkinson,

- insuffisance rénale,
+ - antécédents de convulsions |
“m \a prie ¢ boissons alcoolisées \ traitement.

® EN CAS DE DOUTE NE PAS HESN, AN OU DE VOTRE PHARMACIEN.




EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMAMODER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMAGIEN. 2

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE#USIEUg MEDICAMENTS, IL FAUT ISENALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COUR VOTRE MEDECIN OU A'VOTRE
PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT : ** - ‘

L'utilisation de ce médicament est & éviter, dans la mesure du possible, durant les trois premiers mois de la
grossesse. -

Dans le cas ou ce médicament doit étre prescrit jusqu'a I'accouchement, il est nécessaire d'effectuer une
surveillance médicale du nouveau-né. o

Ce médicament passe dans le lait matemel: en conséquence, lallaitement est déconseillé.
CONDUCTEURS ET UTILISATEURS DE MACHINES :
L'attention est attirée sur la somnolence et la baisse de la vigilance attachées a I'emploi de ce médicament.
LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR UNE UTILISATION SANS
RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS :
LYSANXIA® comprimé :
Lactose g’
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT (POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION):
Posolgie
RESERVE A LADULTE
La posologie est strictement individuelle; se conformer a la prescription de votre médecin traitant.
Mode d’administration
Voie orale.
DUREE DE TRAITEMENT :
La durée de prescription de ce médicament ne peut dépasser 12 semaines.
CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE :
PREVENEZ IMMEDIATEMENT UN MEDECIN
CONDUITE A TENIR AU CAS OU L'ADMINISTRATION D'UNE OU PLUSIEURS DOSES A ETE OMISE :
Prenez la dose suivante & I'heure habituelle; NE DOUBLEZ PAS LA DOSE.
RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE :
Se reporter a la rubrique «Mises en gardes spéciales».
EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS (EFFETS INDESIRABLES) :
- somnolence (surtout chez la personne agée), baisse de vigilance, fatigue, troubles de mémoire, sensation
d'ivresse, faiblesse musculaire,
- effets contraires aux effets recherchés: agitation, agressivité, irmtabilité, tension, modifications de la conscience,
troubles du comportement (voire Mises en garde speciales),
- dépendance physique ou psychique avec Syndrome de sevrage ou de rebond & l'arrét du traitement (voire
Mises en garde spéciales),
- éruption avec ou sans démangeaison,
- modification de la libido.
En raison de la présence, en tant qu'excipients, de dérivés terpéniques et en cas de non respect des doses
préconisées :
- Risque de convulsions chez le nourrisson et chez I'enfant,
- Possibilité d'agitation et de confusion chez les sujets agés.
SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET GENANT
QUI NE SERAIT PAS **=NTIONNE DANS CETTE NOTICE.
CONDITIONS DE DE/
CE MEDICAMENT Ef UT Av :
VOTRE PHARMACIF Pp Vv % VOTRE
ORDONNANCE. o
ce Menicament? LOT Ne - ) N PRECISE:
= NE PAS LE REUT F ] ; ) 1
«NEPASLECONS — _ : Z‘:S p
CONSERVATION : e ] L=}
NE PAS DEPASSER — : MENT EXTERIEUR.

® Marque déposée

Laboratoires PFIZERS.A.
0.5 km route de Oualidia - El J&adida - Maroc

09626100
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-
Magnésium Fort 300 mg
Vitamines B6/B2
Sans Sucres

COMPOSITION :

Un comprimé effervescent sans sucres contient :

- Oxyde de magnésium ........... ceeeeee 1200 Mg

Soit un apport en magnésium élément par comprlme effervescent de ....... 300 mg
SVIATUNE BB s vnpemsmmss ervsiossmmmiasisss ssusssvapssssnssss sanosvmssvavmenssnssssinsassaton ... 2mg
= MITAMINEIBD, o e R R B e S e s imnssare b s an T s e 1,6 mg

PROPRIETES :

Le magnésium occupe une place capitale au sein de notre vie et son manque est souvent
lié a un déséquilibre nutritionnel. Sont concernés en premier lieu les enfants, les adolescents,
les sportifs et les personnes dgées.

MANEF® riche en magnésium et en vitamines B6 et B2 permet un apport supplémentaire
dans certaines situations :

- alimentation déséquilibrée,

- carence nutritionnelle en Magnésium, en vitamines B2 et B6 chez les enfants, adolescents,
personnes agées et en cas de régime alimentaire pour une cure d’amaigrissement.
- effort physique intense, crampes musculaires, tension musculaire,

- activité intellectuelle intense avec fatigue physique,
- surmenage, stress, lassitude avec irritabilité =&
- croissance chez 'enfant et |’adolescent. <

[té d’endormissement,

CONSEILS D’UTH 1€A™

B2

Brer " n demi verre d'eau.
nc . [
Un e NE S sz
Tenir Sl e chaque utilisation.

3 =

f |
PRESE
00t

- Boite g_c?p

- Boite
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DUSPATALIN®

200 mg Chlorhydrate de mébeverine

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
édi tient des inf 1s importantes pour

t car elle

Yous.

+ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

+ Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre
pharmacien.

+ Ce médicament vous a été persennellement prescrit. Ne le donnez
pas & d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les
signes de leur maladie sont identiques aux vStres.

« Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre
médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir
rubrique 4.

tice 7

1. Qulest-ce que DUSPATALIN 200 mg, gélule et dans quels cas est-il
utilise 7

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre
DUSPATALIN 200 mg, gélule g

3. Comment prendre DUSPATALIN 200 mg, gélule 7

4. Quels sont les effets indesirables eventuels 7

5. Comment conserver DUSPATALIN 200 mg, gélule ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QUEST-CE QUE DUSPATALIN 200 mg, gélule ET DANS QUELS

CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérspeutique - code ATC

DUSPATALIN 200 mg contient du chlorhydrate de meébévérine. I
appartient 3 un groupe de médicaments appelé antispasmodiques, qui
agissent sur votre intestin,

DUSPATALIN 200 mg est utilise pour soulager les symptémes des
troubles foncticnnels intestinaux. Ces symptdmes varient d’une personne
3 l'autre mais peuvent inclure :

» des douleurs et des crampes du ventre

+ une sensation de ballonnements et des flatule 25
+ une diarrhée, une constipation ou une assacia @ 7 GELU B20
» des petites selles (féces) dures, en forme de g g ;
En I'absence d'amélioration ou si les symptome np 2
votre medecin. ~ §

DUSPATALIN 200MG

. i

Ne prene: jamais DUSPATALIN 20

* i vous étes allergique au chlorhydra
gamposants de DUSPATALIN 20C
En cas de dout®, il est indispensable
ou de votre pharmacien.
Autres médicaments et DUSPATALI
Informez votre médecin ou pharmaci
pris ou pourriez prendre tout autre m
Grossesse et allaitement
Si vous etes enceinte ou que vous alla
planifiez une grossesse, demandez co
prendre ce médicament.
DUSPATALIN 200 mg n'est pas rec
DUSPATALIN 200 mg ne doit pas &
Votre médecin pourrait vous conseills
prendre un autre médicament si vous
Demandez conseil 2 votre medecin o
prendre tout médicament.
Conduite de vehicules et utilisation «
Aucun effet susceptible daltérer 'ap
utiliser des machines n'est attendu av

Veillez & toujours prendre ce médicar
indications de votre medecin. Vérifie
pharmacien en cas de doute.

Posologie

Adulte

La posalogie usuelle est de 1 gélule, 2
Mode d' nistration

Voie orale.

La gélule sera prise avant les repas, a
Fréquence d'administration

Se conformer strictement a l'ordonn:

Durée de traitement

Se conformer strictement a l'ordonn

Si vous avez pris plus de DUSPATALI

Consultez immeédiatement votre mé

Si vous oubliez de prendre DUSPAT
» Si vous oubliez une gelule, ne la pre

I'heure habituelle.

1z pas de dose double pour
prendre.

1z d'autres questions sur '
plus d'informations a votr

||III||||||| II||IIII||||| ] =

1180601818531 us les médicaments, ce m

Muesiraoies, mais ils ne surviennent §

2. QUELLES SONT LES INEORMATION
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

i . X P

Lodoz® comprimé pelliculé

]

7878790204

MERRUK

Bisoprolol fumarate/Hydrochlorothiazide - Voie Orale

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice
avant de prendre ce médicament.
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de |a relire.

* Sivous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre
pharmacien,

® Ce meédicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait ui étre nocif.

® Silun des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
natice, parlez-en a votre médecin ou 4 votre pharmacien,

Dans cette notice :

1. Qu'est-ce que Lodoz et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de pre
Lodoz ?

. Quels sont les effets indésirables éventuels ? wl

Comment conserver Lodoz ?

o v oaw

Informations supplémentaires

1, QU'EST-CE QUE LODOZ ET DANS OILIEI S CAS EST I

. Comment prendre Lodoz ? EXP:

Si vous arrétez de prendre Lodoz

N'arrétez jamais de prendre ce médicament sauf sur avis de
votre médecin. Votre état pourrait s'aggraver considérablement
si vous le faites. Si vous devez interrompre le traitement, votre
medecin vous conseillera généralement de diminuer la dose
progressivement.

Si vous avez dautres questions sur l'utilisation de ce
medicament, demandez plus d'informations & votre médecin
ou a votre pharmacien.

© [y, s
6" 11 0

8001 " 10116

LODOZ 10/6,25 mg,
Comprimés pelliculés Bf30

PPV : 76,00 DH.#1)

s

INDESIRABLES

“z est susceptible
e tout le monde
* listés ci-dessous

7862160245

v
10/2023
264725
It au niveau des

- . TWsatm vertigineuses, mal de téte, Ces
Symptomes apparaissent surtout au deébut du traitement.

lls sont généralement d'intensité légere et disparaissent
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

i . X P

Lodoz® comprimé pelliculé

]

7878790204

MERRUK

Bisoprolol fumarate/Hydrochlorothiazide - Voie Orale

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice
avant de prendre ce médicament.
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de |a relire.

* Sivous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre
pharmacien,

® Ce meédicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait ui étre nocif.

® Silun des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
natice, parlez-en a votre médecin ou 4 votre pharmacien,

Dans cette notice :

1. Qu'est-ce que Lodoz et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de pre
Lodoz ?

. Quels sont les effets indésirables éventuels ? wl

Comment conserver Lodoz ?

o v oaw

Informations supplémentaires

1, QU'EST-CE QUE LODOZ ET DANS OILIEI S CAS EST I

. Comment prendre Lodoz ? EXP:

Si vous arrétez de prendre Lodoz

N'arrétez jamais de prendre ce médicament sauf sur avis de
votre médecin. Votre état pourrait s'aggraver considérablement
si vous le faites. Si vous devez interrompre le traitement, votre
medecin vous conseillera généralement de diminuer la dose
progressivement.

Si vous avez dautres questions sur l'utilisation de ce
medicament, demandez plus d'informations & votre médecin
ou a votre pharmacien.

© [y, s
6" 11 0

8001 " 10116

LODOZ 10/6,25 mg,
Comprimés pelliculés Bf30

PPV : 76,00 DH.#1)

s

INDESIRABLES

“z est susceptible
e tout le monde
* listés ci-dessous

7862160245

v
10/2023
264725
It au niveau des

- . TWsatm vertigineuses, mal de téte, Ces
Symptomes apparaissent surtout au deébut du traitement.

lls sont généralement d'intensité légere et disparaissent



E

NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

i . X P

Lodoz® comprimé pelliculé

]

7878790204

MERRUK

Bisoprolol fumarate/Hydrochlorothiazide - Voie Orale

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice
avant de prendre ce médicament.
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de |a relire.

* Sivous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre
pharmacien,

® Ce meédicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait ui étre nocif.

® Silun des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
natice, parlez-en a votre médecin ou 4 votre pharmacien,

Dans cette notice :

1. Qu'est-ce que Lodoz et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de pre
Lodoz ?

. Quels sont les effets indésirables éventuels ? wl

Comment conserver Lodoz ?

o v oaw

Informations supplémentaires

1, QU'EST-CE QUE LODOZ ET DANS OILIEI S CAS EST I

. Comment prendre Lodoz ? EXP:

Si vous arrétez de prendre Lodoz

N'arrétez jamais de prendre ce médicament sauf sur avis de
votre médecin. Votre état pourrait s'aggraver considérablement
si vous le faites. Si vous devez interrompre le traitement, votre
medecin vous conseillera généralement de diminuer la dose
progressivement.

Si vous avez dautres questions sur l'utilisation de ce
medicament, demandez plus d'informations & votre médecin
ou a votre pharmacien.

© [y, s
6" 11 0

8001 " 10116

LODOZ 10/6,25 mg,
Comprimés pelliculés Bf30

PPV : 76,00 DH.#1)

s

INDESIRABLES

“z est susceptible
e tout le monde
* listés ci-dessous

7862160245

v
10/2023
264725
It au niveau des

- . TWsatm vertigineuses, mal de téte, Ces
Symptomes apparaissent surtout au deébut du traitement.

lls sont généralement d'intensité légere et disparaissent



! A ry v v o,
- v s L fo ‘,;_(‘

Merci d'avoir choisi Vitabiotics * VITABIOTICS

SCIENCE OF HEALTHY LIVING

A propos de Vitabiotics

Contactez nous

T gy \D
- Al
of NW2 7HF , England Leader Britannique

Numege gratuit - 080( ] 90 60 de complémants

AUX 1S o nseils www.vitabiotics.com

Nous réfléchissons avec force a donner le meilleur pour votre santé

L] t Vitabioﬁcs‘”‘ II e -~ 5
La gamme de perfection pour la .i‘w,,rm:f ee nutritionelle que pour les hommes

santé des articulations

-DM[ GA-3

;:U.LLM?ENE CRIGINAL HAIRFOLLIC 50+ SPORT CONCEPTION  EFFERV

CHONDROITINE ROSE HIP

& MSM Wellman’ est une gamme de compléments alimentaires de pointe congue
Jointace® apporte tous les nutriments nécessaires pour des articul
souples et fléxibles. la gamme comprend:

pour soutenir les besains nutritionnels spécifiques des Hommes.
# . ) * Wellman' Onginal: cette formule comprend 29 éléments minéraux qui vous
* Jointace Chondroitine & Glucasamine Comprimes avec de I'extrait apporteront énergie, santé et vitalité en une prise par jour.

de Gingembrs * [déal pour les cadres, les athlétes, ou les personnes menant une vie
* Jointace" Oméga-3 & Glucasamine Capsuies trépidente.
* Jointace Collagéne Comprimés avec Collagéne de type Il, Glucosamine
& Chondroitine.
¢ Jointace® Rose Hip & MSM Comprimés avec Chondroitine & Glucosamine,
¢ Jointace’ Effervescent au godt agréable.
* Jointace’ Gel avec de I'extrait de Gingembre & Arémes d'huiles essentielles.
* Jointace’ Patch avec Glucosamine, Chondroitine & huiles aromathérapiques.

Cardioace g

la progression en cardio-vasculaire Vi tabi Oti csm

_;'HIIH‘M! PLUS
Cardioace’ est un complément alimentaire performant qui permet de WE I I woma n
maintenir la santé du coeur et de la circulation sanguine. C'est ['unique produit

qui a su combiner les bénéfices des Oméga-3 d'huiles de poissons, de |'ail, de Complément nutritionnel Intelligent que pour les femmes

I'acide folique et de la vitamine E.

* Formule globale Numéro 1 pour la santé cardio-vasculaire. -

* Cardioace’ Plus Fournit une protection encore plus importante grace aux
phytostérols qu'il contient et qui aident & maintenir les bons niveaux de

* Wellman" Hairfollic en Comprimés des nutriments bio- actifs developpés
pour nournr les follicules pileux et permettre la croissance des cheveux
sains.

* Wellman' 50+ Comprimés en une prise par jour, cette formulation & été
développée pour maintenir la santé des hommes agés de plus de 50 ans.

* Wellman' Effervescent pour les jours ou votre organisme a besoin d'une
libération de nutnments énergétique plus importante.

+ |déal en association avec wellman original.

* Wellman™ haute performance boisson énergisante avec taux de caféine
madéré.

cholestérol
. - J
O Vitabiotics ® ORIGINAL e:;:#});mm” SPORT EFFERVSCENT  BOISSON
t raVaY ola Ll ﬂ G )
Ingrédients: Carbonate de calcium, Hydroxyde de e de compléments alimentaires
S l LY 'l " ” I !H gmagnéstum, Liants: amidon de pommes & ndre aux besoins spécifiques des
La science ai Osteocare 30 CP Polyvinylpyrrolidone, Duuamsl: ;:eﬂu;:_v;e B
Ia meilleure ¢ PVC : 108,65 microcristalline et Phosphate de calclum dibasiQue. o o000 54 gléments minéraux,
1 P (Hydroxypropyiméthyicellulose, propylene burmache aqui ortent énergi té
LAy Lot: glycol, dioxyde de fitane et talc), Desintégrant. qui app: ergie, santé
Ostepcare’ ostla s 311022 1220991 Glycolate 'amidon sodique, Lubrifiants: Talc purifie, L
on caleium I olus ) um, Sulfate de zinc, Vitamine D3 | prufundewr desiing a aider ie provessus
Royaume Unl. Cont PR ok (cholécalciférol, [Les transporteurs: trighycérides 8 ¥me-
Vi ul‘ . - Con “ “ I"I II “ '| l l l“ chaine moyenne, Silice colloidale anhydre Tak purifie, & nutnments incluant les esters de
JUTRAOIE 10108 € 2 4 4 6 8 3 > Maltodextrine, BHA, Ethyicellulose]) ont permettre de soutenir
association de co-fi, § W)21265 me pour les femmes de 50 ans et plus
* Seulement 2 com 1 2nant du Prébiotique et des fibres d'inuline
demi-litre de lait I'amélioration de la santé intestinale.
s " Contient la forme k MAINTENIR DANS UN ENDROIT FRAIS ET SEC 0urs ou votre organisme a le plus besoin
=  d'une excellente ab d
Z « Egalement disponiti A 'ABRI DE LA VUE OU DE LA PORTEE DES ENFANTS Am—
=

COMPMmes a croquer « Jante a base de Canneberge et du Jus de grenade.



Gliclazide ' - ', N . o
Comprimé d (L ibération "/ odifiee

Veuillez lire attentivement I’ |niegraltte de cette notice avant ﬁe prendre
ce medlcament
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si y 9u> avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations a votre médecin ou & votre pharmacien i =
- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a
quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étr
nocif
- Si I'un des effets indésirables
indesirable non ment
| votre pharmacien

devient grave ou Si vous remarguez un

cette notice, parlez-en a votre médecin
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DIAMICRON 30 mg est un médicament qui réduit le taux de sucre dans le sang
(antidiabetique oral appartenant a la classe des sulfonylurées)

a1
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DIAMICRON 30 mg est indiqué dans certaines formes de diabéte (diabéte de type 2
non insulino-dépendant) chez I'adulte, lorsque le régime alimentaire, |'exercice
Uﬂ','S\q tla pe poids seuls ne sont pz cémie
taux de sucre dans le sang)

5

normaie.

Ne prenez jamais DIAMICRON 30 mg, comprimé 3 libération modifiée dans les S ! aux ou si vous étes
cas suivants : -Pt ) {ar

* si vous étes
composants col
méme classe (
hypoglyc
* 5 VoL
osi v

lergique (hypersensible) au gliclazide ou & I'un des autres

tenus dans DIAMICRON 30 mg, ou & d’autres médicaments de la

sifonylurées), ou 2 tres médicaments apparentés (sulfamides U volre med

émiants) DIAMICRON 30 mg n

Vez un diabéte insulino-dépendant (type 1) donnees

us avez des corps céloniques et du sucre dans vos urines (ce qui peut

signifier que vous avez une acido-cétose diabétique), un pré-coma diabétique ou

un coma diabétique Pnsed autres médicaments J

* si vous souffrez d'insuffisance rénale ou hépatique sévéres SIEZC- Ve pris Ly ! y o
Si vous prenez des m»d ican iter des infections fo

actions médicame t autres interactionss)

» si vous allaitez (Cf. « Grosse Allaitement »)

en a v
avec DIAMICR

ues (micona
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Faites attention avec DIAMICRON 30 mg, comprimé 2 libération modifiée :
Vous devez respecter le traitement prescrit par votre médecin pour atteindre une
glycémie normale. Cela signifie qu'a part la prise réguliére du traitement, vous
respectez un régime alimentaire, faites de I'exercice physique et, quand cela est
nécessaire, perdez du poids.
Durant le traitement par gliclazide, un contrdle régulier de votre taux de sucre dans
le sang (et éventuellement dans les urines), et ecd ement de votre hémoglobine
j'\yqch HbA1c), est nécessaire
Dans les premiéres semaines de traitement, le risque d hypoglycémie (faible taux
- de sucre dans le sang) peut étre augmenté. D roe un enpiriile médical .
rigoureux est nécessaire.
Une hypoglycémie peut survenir
* Si VOUS prenez vos repas de maniére iréguliére ou si vi

iques (par .ur-rng e sulfa

r r traiter Ja dépression (inhibiteurs de la r
poecinug 0y ) antieks “smal (phe

I'alcool

g, D

| (chiorproma

inflammat i

['asthme ou utilis want 'effort (salbutamol IV,
pf ue et que vol ]
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* si vous buvez de I'alcool, en particulier si vous sautez

* 5i vous prenez d'autres meédic ; ou des remedes

* i vous prenez de trop fortes dos azide

* si vous souffrez de troubles horm «ng particuliers (tn

glande thyroidienne, de la glande hypophysaire ou du cof
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Notice
1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :
4

D- CUHE° FORTE 100.000 U.I,
solution buvable en ampoules boites de 3.
Substance active : Cholécalciférol (Vitamine D 3). *

Veuillez lire attentivement | intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire

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

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a queiqu'un d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, cela
pourrait lui &tre nocif.

* Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, pariez-en a votre
_médecin ou & votre pharmacien.

2. COMPOSITION DU MEDICAMENT :
Ampoules buvables de 1 mi de solution huileuse

Principe actif : Cholécalciférol 100.000 U1,

Excipients :

Acétate d’alpha-Tocophérol - Essence d'écorce d'orange douce - Oléate de Pol olyglycérnol [E475) - Huile d'olive raffinée pour faire 1 mi (= une ampouie).

3. CLASSE PHARMACEUTIQUE :
Vitamines.

4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
D-CURE FORTE 100.000 Ul est utilisé en tant que traitement d'attaque pour la carence en vitamine D.

5. POSOLOGIE :
Mode et voies d'administration :
Administration orale.
Les ampoules doivent tre prises ou administrées conformément aux instructions de dosage.
La dose sera prise telle quelle ou en mélange avec des liquides.
Fréquence d'administration-durée du traitement : &ch

3 3 n jecin ou
Utilisez toujours D-CURE FORTE conformément aux instructions de votre médecin. En cas de doute, consultez & nouveau votre m
pharmacien.

re une dose

Le dosage doit &tre déterminé au cas par cas par le médeacin traitant. S'il ne vous a pas été prescrit, il est recommandé de prend)
unique ou une dose cumulée de 100.000 Ul sur 1 semaine. 000 UL par
Il est possible d'administrer 1 ampoule de D-CURE FORTE 100 000 U.l. en une seule dose ou 4 ampoules de D-CURE 25
semaine. (100.000 U.L).

6.CONTRE INDICATION :

N'utilisez pas D-CURE FORTE :
* si vous étes allergique (hypersensible} au cholécalciférol ou & tout autre excipient de D-CURE FORTE.
* si vous avez moins de 18 ans.
* sl vous souffrez d'hypercalcémie (augmentation du taux de calcium dans le sang) et/ou T
* si vous souffrez d'hypercalciurie (augmentation du taux de calcium dans les uri ines)
* i vous souffrez de pseudo-hypoparathyroidisme (perturbation du métabolisme de I'hormone P ‘
vitamine D peut &tre réduit lors de phases de sensibilité normale & la vitamine D. Dans ce cas, il ¥ € \ oF
dérivés de la vitamine D qui se régulent mieux sont disponibles dans ces cas, |
* Si vous avez une prédisposition a la formation de ca.cﬂuls rénaux contenant du calcium \ EHP] 05/2022
* sl vous avez une hypervitaminose D.

7. EFFETS INDESIRABLES : i pas.
ne les développer

Comme tous les médicaments, D-CURE FORTE peut provoquer des effets indésirables, méme si toutes les personnes

Effets indésirables possibles ;

Les affotn indésirables sont le résultat d'un surdosage.

En fonction de la dose et de la durés du traitement, une hypercalcdm e gt prolon Ve
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Notice
1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :
4

D- CUHE° FORTE 100.000 U.I,
solution buvable en ampoules boites de 3.
Substance active : Cholécalciférol (Vitamine D 3). *

Veuillez lire attentivement | intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire

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

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a queiqu'un d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, cela
pourrait lui &tre nocif.

* Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, pariez-en a votre
_médecin ou & votre pharmacien.

2. COMPOSITION DU MEDICAMENT :
Ampoules buvables de 1 mi de solution huileuse

Principe actif : Cholécalciférol 100.000 U1,

Excipients :

Acétate d’alpha-Tocophérol - Essence d'écorce d'orange douce - Oléate de Pol olyglycérnol [E475) - Huile d'olive raffinée pour faire 1 mi (= une ampouie).

3. CLASSE PHARMACEUTIQUE :
Vitamines.

4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
D-CURE FORTE 100.000 Ul est utilisé en tant que traitement d'attaque pour la carence en vitamine D.

5. POSOLOGIE :
Mode et voies d'administration :
Administration orale.
Les ampoules doivent tre prises ou administrées conformément aux instructions de dosage.
La dose sera prise telle quelle ou en mélange avec des liquides.
Fréquence d'administration-durée du traitement : &ch

3 3 n jecin ou
Utilisez toujours D-CURE FORTE conformément aux instructions de votre médecin. En cas de doute, consultez & nouveau votre m
pharmacien.

re une dose

Le dosage doit &tre déterminé au cas par cas par le médeacin traitant. S'il ne vous a pas été prescrit, il est recommandé de prend)
unique ou une dose cumulée de 100.000 Ul sur 1 semaine. 000 UL par
Il est possible d'administrer 1 ampoule de D-CURE FORTE 100 000 U.l. en une seule dose ou 4 ampoules de D-CURE 25
semaine. (100.000 U.L).

6.CONTRE INDICATION :

N'utilisez pas D-CURE FORTE :
* si vous étes allergique (hypersensible} au cholécalciférol ou & tout autre excipient de D-CURE FORTE.
* si vous avez moins de 18 ans.
* sl vous souffrez d'hypercalcémie (augmentation du taux de calcium dans le sang) et/ou T
* si vous souffrez d'hypercalciurie (augmentation du taux de calcium dans les uri ines)
* i vous souffrez de pseudo-hypoparathyroidisme (perturbation du métabolisme de I'hormone P ‘
vitamine D peut &tre réduit lors de phases de sensibilité normale & la vitamine D. Dans ce cas, il ¥ € \ oF
dérivés de la vitamine D qui se régulent mieux sont disponibles dans ces cas, |
* Si vous avez une prédisposition a la formation de ca.cﬂuls rénaux contenant du calcium \ EHP] 05/2022
* sl vous avez une hypervitaminose D.
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Docteur A. TAKI IMRANI : Pharmacien Biologiste, Diplomé de I'Université Libre de Bruxelles.
Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie.

Date du prélevement : 13-11-2019 & 09:29 MmeEL BETTAH‘ Hnia
Code patient : 1911130033 Dossier N° : 1911130033
Né(e) le : 01-01-1954 (65 ans) \Prescripteur : Dr ZBIRI FATIMA

| Edité le : 13-11-2019

AR

NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Sysmex XS—1000i/ABX PENTRA 60)
GLOBULES ROUGES (Erythrocytes) 5.16 M/mm?3 (4.20-5.55)
Hémoglobine 14.2 g/dL (12.0-16.0)
Hématocrite 420 % (35.0-50.0)
VGM (Volume globulaire moyen) 81.4 fL (80.0-100.0)
TCMH 275 pg (27.0-32.0)
CCMH 33.8 g/100m| (30.0-35.0)
GLOBULES BLANCS (Leucocytes) 5 560/mm? (4 000-10 000)
Polynucléaires Neutrophiles 58.5% Soit 3253 /mm? (2 000-7 500)
Polynucléaires Eosinophiles 3.2% Soit 178/mm? (100-600)
Polynucléaires Basophiles 0.5% Soit 28/mm? (0-100)
Lymphocytes 31.3% Soit 1 740/mm? (1 500-4 500)
Monocytes 6.5% Soit 361/mm?3 (40-800)
PLAQUETTES 225 000/mm? (150 000-400 000)
Vitesse de sédimentation
VS 1ére heure 16 mm (<10)
VS 2éme heure 43 mm (<20)
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Docteur A. TAKI IMRANI : Pharmacien Biologiste, Diplomé de I'Université Libre de Bruxelles.
Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie.

1911130033 - Mme Hnia EL BETTAH

_ BIOCHIMIE SANGUINE

' KONELAB 20(THERMO)/ HLG-723 GX (Tosoh)

Glycémie a jelin 2.24 g/L (0.70-1.10)
(Technique enzymatique au glucose oxydase) 12.43 mmol/L (3.89-6.11)
Hémoglobine glyquée (HBA1c) 92 %
(HPLC -723 GX)

Interprétation:

4-6 Non diabétique

6-8 Meétabolisme équilibré

>8 Métabolisme non équilibre
Urée 0.17 g/L (0.10-0.50)
(Technique enzymatique a l'uréase UV) 2.83 mmol/L (1.67-8.33)
Créatinine 7.80 mg/L (6.00-13.00)
(Technigue colorimétrique Jaffé) 69.0 pmol/L (63.1-115.1)
Triglycérides 1.28 gL (0.40-1.60)
(Dosage enzymatique GPO) 1.46 mmol/L (0.46-1.82)
Cholesterol total 1.87 g/L (1.40-2.20)
(Technique enzymatique colorimétrique au CHOD) 4.82 mmol/lL (3.61-5.68)
HDL-Cholestérol 0.51 gL (>0.35)
(Dosage enzymatique direct cholestérol oxydase/PEG) 1.32  mmol/L (=0.91)
LDL-Cholestérol 1.10 g/L (<1.60)
(Calculé selon la formule de Friedwald) 2.85 mmol/L (<4.14)

Formule de Friedewald: Cholestérol LDL (en g/L) = Cholestérol total - HDL — [Triglycérides x 0.2]
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Docteur A. TAKI IMRANI : Pharmacien Biologiste, Dipléomé de I'Université Libre de Bruxelles.
Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie.

‘ 1911130033 - Mme Hnia EL BETTAH

TRANSAMINASES

Transaminases GPT (ALAT) 21 UL (0-40)
(Technique cinétique (IFCC))

Transaminases GOT (ASAT) 16 UI/L (0-40)
(Technique cinstique (IFCC))

Protéine C-réactive (CRP) 5.0 mg/L (0.0-5.0)
(Technique Immunoturbidimétrique)

i S ol delel AR
25-0OH-Vitamine D (D2+D3) 6.15 ng/ml
(Tech.Electrochimiluminescence - Roche Cobas e411) 14 nmol/l

Interprétation:

Carence vitaminique D < 20ng/ml
Insuffisance vitaminique D 20a 29ng/m|
Taux recommandés > 30 -100ng/ml

Possible intoxication vitaminique D  >100

Validé par : Dr Abdeladim TAKI IMRANI
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DOCTEUR Abdeladim TAKI IMRANI : Pharmacien Biologiste, Diplomé de I'Université libre de Bruxelles
BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE - HEMTAOLOGIE - IMMUNOLOGIE -
PARASITOLOGIE-MYCOLOGIE - VIROLOGIE
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FACTURE N° : 190004987

CASABLANCA le 13-11-2019

Mme EL BETTAH Hnia

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E20 E
M1l (Créatinine / ‘ B30 B
119 Hémoglobine glycosylée [Axe, B100 B
0216 Numération formule 32 P B8O B
0370 CRP & B100 B
0439 Vitamine D B450 B
ICholestérol total - B30 B
Glycémie a jeun B30 B
Transaminases (ASAT=GOT) \ B50 B
Mransaminases {ALAT=GPT) . B50 B
ICholestérol HDL B30 B
LDL Calculé B50 B
Triglycérides B60 B
Urée B30 B
Vitesse de sédimentation (VS) B30 B

Total des B : 1140

TOTAL DOSSIER : 1547.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille cing cent quarante-sept dirham
soixante centimes.




