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iditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné. DéCJar'atlon de Maladle . N(_) P19_ O O 2 2 7 9 5

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. (JMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a I'adhérent (e) "
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matricule :....... A V288 o Société - . AN
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 & la feuille de O Actif ] Pensionrjé[e] T R
Soins. Nom & Prénom : ,}%5@53‘ ....... Y NE‘ Date de naissance :

rmacie :

Les vignettes des médicaments daivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

liologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre

jointes & '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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :

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 & joindre a la feuille de soins.

taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . . . . : ) ! . :
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mituelle. nins

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

g i ) ) . X . . J'atteste sur 'honreur 'exactitude des renseignements por‘fés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . . . . ; ,

avoir pris connaissgnce de la clause relative & la protection dgs données personnelles.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. ... RS HlRaPyf g FERASET 3§ Le: y .
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérentfe} ===

maois.

Adresses Mails utiles
Réclarnation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
actére personnel.

'RAS : Centre Allal Ben Abdellah - BBme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Desloratadine
Veul\le lire uﬂenlwemlﬁ I'inkégralité de cefte nati nt de
+ Gardez cefte notice, vous pn?:rnuz avoir besoin Lgcrel;r. LORELJS'
+ Si vous avez toute aulre question, si vous avez un te, de Desioratadine 0.5 myms
a voire pharmacien
+ Ce médicame rvousueie rscmnullumen!pmscr!l Ne led ﬁﬂ)mﬂ
de _symptomes identiq rroit lui 8tre noct

+°S71'un s ohfets indésirables vient grave ou si vous rems
cefte nolice, parlez-en & votre médecin ou & volre phormacier
e e o e m Ep PR PR .
Los aufres rompos 6'118000")41696

Propyléne g ma ul;trlul I\qmds aci !c citique onhydre, &

sucrdlgse, m, egu
Exzip?om y

So nol Fropylenag]ycoi
%ﬂiﬁ@'ﬂ% i}#ﬁm buvable e: méd t tre |'allergi i
somnolent. Il cide & contraler votre réaction aila:gn :u et t;ﬁ’;‘r:;tésr?: L NI U LIV ]

Symy es asspciés @ lg rhinite
:mrrommun.m no:io rovoquée par une gl argJ: lpm exsrrplu !uprcl?ume deu\'oocms m‘n]\ aller ::’auxor:lnlg;%:'::]
z les adultes, les ndcleﬂcanhaflaa;:lunh an et pl f er symptomes comprennent les élernuements,
le nez qui coule ou qui démange, les démangeaisons du palais, les yeux qui démangent, qui sont rouges ou

\urmanun 5.

?Dl S "0,5 mg/ml, solution buvable e \ememl uhhsé r soul le:

urticaire [affeinte cutanée provoquée por une ul rgie). C pou = iogm : ’mﬂ?’"" ossociés :,
&ruptions urficoriennes. g

Le soulogement de ces sympidmes dure foute la journée et vous uidn G poursuivre vos activités quotidiennes
normales ef préserve volre sommeil

iﬁl = a |ou‘bo::ﬂaprandra ce

armacwn

édi suivant ! les indications de voire médeci
z aupreés de varro méJacnn ou pharmacien en cu: nh dcute e o

estde 2,5 ml (¥ cuillére de 5 ml) de solution buvable une fois par jour.
ose recommandee est de 5 ml I!u @ cuillére de 5 ml) de solution buvable une fois par jour.

Ad tes et scen 12 an:

a dose recommandae est de 10 ml [deux cuilléres de 5 mi] de solution buvable une fois par jour.

E mﬁ.m ent est glme u la vﬁl& orale

Avulez lo dose de s¢::‘\,;e le et puis buvez un peu d'eau. Vous pouvez prendre ce médicament au
moment ou en dehors des repcs

ncemant fa duree du I:ﬂ"d lgpederﬁmrhuﬂergnquudoﬂmmﬁmzﬂ

minerc lo durée Foquellu vou:mz re mﬁln?,
Cancernant ['urticaire, la durée de Iraitement peut éire varioble d'un patient & Iautre et vous devez donc suivre
les instructions de voire médecin.

semajne ou sur une nc Fieuru semg |n @ médecin vaus recommandera ce hraitement pour

une durée qui dé ndru Iavnluunon dus umﬁc anrs le voire malad|

Si votre rhmmdp gique asl persisiante pn&mnda e symptomes. sur uncngénode de 4 jours ou plus par

nTanu el pendant ;ﬂus de 4 semaines), votre médecin peut vous recommander ce Trunurnam' pour une durée
lus longue

ﬁznntlnﬂlﬂnh%i E
e pran-z |um n ﬁl.l! 0,5 mhreu m hmm b ot P ——

!umrm fous les maccmenu cp médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent
B:s systématiquement chez chu mun e

uis lo commercialisation ratodi scluhun buvable, des cas de réactions allers 3
(dil nculh  respirer, scigsmamg bmncl:lquns J‘e s, urlicaire ot d‘nmﬂhl a\—ﬁ B U:’,;iﬁ:s'
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%, chaz  plupart des end uduhs les mdhn:lias avec |u sloratodine solution
uval

Cependant, Tﬂ: cﬁ‘n |ndeslraz las F?! @nts en r: m 2 fai
aramsgmcme alors que chez I'a dlulle, Tq ligue, 7{: séchure:"u ﬁgiutuc '::I le mg?é: u;";rﬂ'%hf;pm:

i volre rhinite allergi s| I !ermmonra [pm:uncr de sEmplomn sur une période de moins de 4 jours par
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

(VAW Dosscr £ 70819013 Pt 27082015

Casablanca, le 27/08/2019
Compte rendu d'analyses |

Nom: Enf ABASSI Sofia

Page: 1/2
HEMATOLOGIE i "
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Technique : Sysmex XS-1000i )
Erythrocytes - 4,61 M/ul (3,6-5)
Hémoglobine : 12,60 g/dl (12-16) ‘
Hématocrite : 35,50 % (36-44)
VGM s 77,01 fL (70-85)
TCMH : 27,33 pg (24-31) ‘
CCMH : 35,49 gydl (32-36)
Leucocytes : 6810 /mm3 (4000 - 10000 ) ‘
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles : 76,2 % Soit 5189/mm3 ( 1800 - 8000 )
Polynucléaires Eosinophiles - 0,1 % Soit 7/mm3  (Inféricur a400) ‘
Polynucléaires Basophiles : 0,1% Soit 7/mm3  (Inférieur a200)
Lymphocytes : 17,9 % Soit  1219/mm3 (1500 -6500)
Monocytes : 57 % Soit  388/mm3 (40-800)
PLAQUETTES : 253,00 10%/ul (150 -400)
l BIOCHIMIE l
Valeurs Usuelles Antériorité
Protéine C Réactive (CRP) : 15,06 mg/l ( Inférieura 5)

Labor dIOlIL Dar | m{“u:/a;
N® 2

@ N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (&) 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 0§ 22 96 57 60
@ laboratoiredarbouazza@gmail.com [F:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Enf ABASSI Sofia Dossier N° : 270819-013 Page: 2/2
IMMUNOLOGIE I
Valeurs Usuelles
ASLO : 181,30 UI/ml ( Inférieur 4200 )
;‘
Al an atoire Dar Bouazza
Nous vous remercions de votre confiance N° 2 L ot. Sahel Dar Bouazza
Drs BAHRI Leyla

TelT .02l £9 27 30 >

(@ N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca @ 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 05 22 96 57 60
®) laboratoiredarbouazza@gmail.com IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Patient :ABASSI Sofia
Dossier N°:270819-013

Liste des allergénes testés Résultats (Lumens) Classe
I controle positif =300
N hlanc sérum <(,02
Aliments
. T I 85 4 ]
28008 i I 14 2 ()
3 A TECHIB® s i ) 22 14
4 Pois T Fil2 3 0
S AVOCAY v . I 96 5 0
16 Parc....oovvieiiiiiiiinnnn. I 26 2 0
T ———— I 3 0
L T F 24 5 0 ‘
O MOTUC s "3 8 4] |
1O Lait e 2 7 {
I Blane d'080E, ovmsavmaiiigg Fl 8 0
Pollens d'arbre
12 CYPIeS. ..t rerainiinireiinienensennsans 123 2 0
13 BoBleal «uvammmammsnsamnms I'3 3 0
O L T TY 1 0
VS Ch¥nEcamsnmasnsis 7 7 0
16 Platane...........coocvennnn. T11 3 0
Pollens gramineés
17 Dactyle oo, (3 3 0O
I8 BI..ocrmm e G135 5 0
1Y Phléole...o.o.ooooeinnnn... Go6 9 0 |
Pollens herbacées
20 Plantain W9 26 1/0
21 Ambroisic Wi | 0 ‘
22 Paridtaire W2l 3 () ‘
23 Armoise W6 | 0 ‘
Phanéres d'animaix ‘
24 Chat E1 2 0
25 Chien E5 5 0
Moisissures-Insectes
26 Aspergillus M3 £ 0
27 Cladosporium M2 4 0
28 Alternaria M 6 2 0
29 Blattes 16 3 0
Acariens
30 D pteronyssinus D1 8 0
31 D farinae B2 7 0
Un résultat de CLA doit ¢tre confronté i I'examen clinique. Une sensibilisation n'entraine pas obligatoirement une traduction clinique
classe Densitométre Luminométre Concentration IgE pour les allergénes spécifiques |
(m Volts) Lumens (U/ML) Interpretation
4 > 3.50 > 242 > 10 Concentration trés importanie
" 3 1,91-3,50 143-242 5,00-9,90 Concentration ¢lévé
Observations
2 0,68-1,90 66-142 2,50-4,90 Concentration moyenne
I 0,19-0,67 27-65 0,70-2,49 Concentration laible
1/0= 0.07-0,18 12-26 0.22-0,69 Nom significatif
0 < 0,06 0-11 <0,22 Absence

Laboratoire Dar Bouagza
N° 23 L n{ Sahel Dar Boudzza
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® N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (&) 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 () 05 22 96 57 6
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0®@oOL | Ao Q ©8ho X XKo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

| Facture |

N° facture : 2019-2534

Edité le : 27/08/2019 11:48:16
Patient : ABASSI Sofia

Date prélévement : 27/08/2019 \

Analyses S g Valeur en B | Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 10?,_2-0-
Protéine C Réactive (CRP ) 100 134,00 ‘
CLA 30 Mixte 500 670,00
ASLO 80 107,20
Total B 760 1018,40
APB 1,0 25,00
Déplacement 0,00
Remise 208,60
Total 835,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Huit Cent Trente-Cing dirhams ***

(® N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (©) 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 @) 05 22 96 57 60
@ laboratoiredarbouazza@gmail.com IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001




