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= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif Pensionné(e) (JAUITE : et
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom QL{’ Sﬂgqtg ....... _B‘RAH\[\] ........................................................
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 3 la feuille de Deta de:neissanos i........ A """"""""""""""""""""" R = b ’ e |
soins. Adresse ;. Q( Jll ML&LCQJI’} g ¥

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent Etre obligatoirement jointes aux ordonnances

] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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la mutuelle. W
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=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : )’0/69 S A
Rééducation : T Nom et prénom du malade : 9{}531/‘0 S % ........... DK.\'\\\—l.u (Age .....................

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : /-\ (O Lui
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rééducations, ( [ )\., : 3
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : A L 7 Fm o M v e /‘ " (i . i—(
Dentaire : Affection longue durée ou chronfque‘ O ﬂ{D{:ﬁ t@-e & @Io&e .....................................................

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

. En cas d'accident préciser les éausss et cwconstances B 1 [, 1 S
obligatoire avant le début de traitement. }

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un Gar'am‘ler‘e confidentiel, ccmmunlquer les EE'fjg ements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traicament canalaires. N— 1 _' J
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'hnonneur \exacdtude des&%qaerg DI"tES ur!la présente dﬁclar‘atlon. Je déclare
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= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Swil prie epnnassanpe e ClaUSE Teative-.4. T p 1 0 J)
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bl ) Signature de I'adhérent(e]) : [ N

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
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DUOXOL® 500 mg/2 mg
3 Comprimé
Boite de 20

Paracétamol - Thiocolchicoside

| Veuillez lire attentvement lintégralité de cetie notice avant de prendre ce médicament.

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

-Slmavuunemwsﬁon dmwezmduﬁnmﬂazplusdinmmamammedemouﬂvmpham
+ Ce médi vousc;aeté ment prescril. Ne le donnez jamais & quelquun d'autre, méme en cas de
ympwmesldenﬁques pourrait lui &tre nocif.
-Snrundesclretshﬂuahlasdmentgmwouslvwsremarquezuneﬂetmdéﬂrablanmnmmaanscaﬂem
Ipariez-en & votre médecin ou a volre pharmacien.

COMPOS!
: . .500 mg
Thiooolch -slde 2ma
L SR R N S q.5.p...... 1 comprimé
Exupm!séeffalmtore Amidon de bié, lactose.
DANS UT!USERGEMBAMENT?
esl
- Traitement deladomemd‘ongmmumhsmlem musculaire en traumatologie et gynécologie.
- Traitement appﬂfﬂdesmnhmrasdoimuraussaumurs
«des affections vertébrales dégénératives et des troubles statiques vertébraux : torticolis, dorsalgies, lombaigies.
« des affections fraumatologiques et neurologiques (avec spasticité).
ATTENTION !
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE M ?
ment ne doil pas en cas
- d'hypersensibilité au thiocolchicoside ou au paracétamol,
- de grossesse,
- dallaitement,

hépatocellulaire,
msmmarmdﬁsmpmﬁdupmd

- chez l'enfant de moins de 15 ans.

MISES EN GARDE ET PRECAUTDDNS D'EMPLOI : Y
mmmm,d'u cardiaques ou pulr éviter les ts

Powzvnnrlensquadawrﬂosageauparacéw vérifier 'absence de paracétamol dans la composition d’autres médicaments.

- Le thiocolchicoside doit étre administré avec prudence chez les patients épileptiques ou 4 risque de convuisions.

- En cas de diarhée, vohanademqmpounammmlemsmréafustenapwdog

~Even1uai|ernent les comprimés avec un p
pas dépasser la dose prescrite.

- Il est conseillé de consulter un médecin pour des traitements excédant 7 jours.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS DéDUOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

En raison de la présaneedelam ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de
du glucose et déficit en lactose.
L'mkimdeuépemmvqudesm llergiques chez les per llergiqu wblémmmde&uﬂnﬂmﬂysdm

5,_:)/ O \aer

N D ' RA ‘
SYSTEMATICUEMENT TOUT ATRe TRAITEMENT Ef ACIEN.

augmenter la toxicité du chioramphénicol. |
Encssdelr:grmntmcdu anticoagulants oraux, on O — lection.

oeﬁm mmm&‘&?‘“’ .




Dr CHOKAYRI - ZAOUAK Fatima il (31 45 (5 pd 8y g

EDECINE GENERALE : alall Lall
ECHOGRAPHIE | Shall emdll
Dipldme de la Faculté de Médegcine - » % lwiyo lauige (bl &ls sglho
‘ de Montpellier (France) % 2=l Al

Nutrition - Diététique ¢« P .
Diabétologie - Gynécologie Médicale cluill g1l - -@.-’5'”" Slsol
| Suivi de Grossesse G Jozll Anylio
‘l 001697323000026 Yy 18 INP : 091042200

Z2 0522 80 33 37 ), \

deagdl jlall - anuwall dilde Joll cns - cosltimll alll aye o)l 102
02, Boulevard Abdellah Senhaji - Hay El Amal - Casablanca



LABORATOIRE EL AMAL DE BIOLOGIE MEDICALE
1, Angle Bd El Fida - Bd Abdellah SENHAJI - Hay El Amal 3, ler étage
Téléphone :0522828714 - 0662124228 Fax :0522828725 Email: laboratoireelamal@yahoo.fr
ICE : 001679098000020 - Patente : N° 36727171 - 1F : 44125570 - N° CNSS : 68598223 - INPE : 093001253

]
‘ Facture I
N° facture : 23-0637
Date - 03/02/2023
Patient - Mr OUSSOUS Brahim
s RNl Analyses Valeur en B | Montant
Sy i e L e s e s T»
NUMERATION FORMULE SANGUINE + PLAQUETTES 100 134,00
VITEi:E DE SEDIMENTATION 30 40,20
Glycémie a jeun 30 40,20
Créatinine 30 40,20
Acide urique 30 40,20
VITAMINE D ( 25 Hydroxycholécalciférol ) - D2 + D3 450 603,00
Nombre B 670
Prélévement 10
Deplacement 0
Total 908
A)
‘ A f__"‘\ \
e "

Arrétée la présente facture i la somme de ; Neuf Cent Sept Dirhams
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LABORATOIRE EL AMAL DE BIOLOGIE MEDICALE

Hématologie - Iimmunologie - Bactériologie - Biochimse
Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - F.1.V - Allergologie

Dossier N°: 030223-110

Pvtdu: 03/02/2023 8:39

. : o g
Casablanca, e 03022023 |\ (1o N passeport
Compte rendu d'analyses ; Demandé par Dr:  CHOKAYRI -ZAOUK FATIMA
| SRELATTERS. . Lk
Page: 1/2
| | HEMATOLOGIE
‘. Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE
h’&'chm'(,rfle
(Sysmex XS 1000 i - KX 21 N /Sang total EDTA)
Gloiules rouges . 497  M/mm? (4,1-6)
Hénioglobine 14,60 g/l (123-17,2)
Hematocrite 41,90 % (373-495)
VGM 84,31 w (774-949)
TCM"H 29,38 pg (263-33,6)
CCMH 34,84 o (324-37)
Glob | les blancs 5 480,00 /mm? (3500 - 10200 )
Plaquettes 211000  /mm? ( 130000 - 368000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles 50 9% Soit 2740,¢/mm? ( 1500 - 6600 )
Polynucléaires Eosinophiles 6 % Soit 329 (mm? ( Inférieur 2 580)
olynucléaires Basophiles 0 % Soit 0,(/mm? (Inférieur a 110 )
ymphocytes 34 % Soit 1863,(/mm? ( 1000 - 4400 )
Monocytes 10 % Soit 548 (mm’ (26-1170)
Au total 100 % Soit 5480,00
VITESSE DE SEDIMENTATION
Technigue |
Premiére heure 22,00 mm (Inférieur 4 10 ) 7(09/04/18)
Deux i&ne heure 57,00 mm ( Inférieur 4 20 ) 14 (09/04/18)
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