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itiosuicglincomied (@ Maladie (J Dentaire (O Optique OAutres
Le cadre réservé 4 l'adhérent doit étre dimentrenseigné. —— — -

; ; 2 . ; o A ‘Cadre réserveé a Iadher‘en/[e] y
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie / I
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre consultation. Matricule :......... 24 oD S  ETRERTERN Société : .............. ,./{m/_ .................................................
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Actif O] Pensionné[e] D FLTT - - B R

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actses effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

s0iNs.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médetin ! —\

2 ‘)
Cachet du médecin : )

La facture ainsi qu'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 &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. vl

que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducatioy:

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de la maladie : \J\@

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

taire : En cas d'accident préciser les causes et cwconstanc:es ey s e e s Rl e s e e F N e e S S e

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné la feuill ins est
p P eigné sur la feuile de soins Dans le cas ou la maladie aura[mmmnnnﬁdenud mmuruqq:er es_renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. s EY } '
25

obligatoire avant le début de traitement. , W - - |
It Pl fea = J
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. P E
J'atteste sur I'honneur |'éxac dpdeareﬂsergnement&-portes sur la présente déclaration. Je déclare

L:f radic-aprés .s,oms est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance db la dlaubegglative 2 pmt;ectton des dnnnees personnelles.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & - Tti 00 fLe: S, A
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 i S f ............................ i

mois.
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physigues & 'tégard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et
Casablanca 20000 -Tél.: 0522 204545 [LG)-Fax: 0522 22 7

rtier de I'Horloge
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Docteur BELCAIDA Sarah Byl 3052 3y ¢S A
Médecine Générale (.\4.3\ \,LS\
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Laboratoire Sekkat d'analyses médicales

Docteur Mohamed Sekkat Adresse : N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rue
Medecin Biologiste en analyses médicales Mogawama, a coté de BMCE bank, Berrechid

Tél. : 0522 51 77 81 / Email : Iaboratoiresekkat@gmail.éom
Urgences : 06 25 63 42 71

Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
‘ Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

1 Facture I

N° facture : 19-6095 Patient : Mlle KSSIBA Dounia
Edité le :  09/10/2019

Date prélévement : 08/10/2019

Analyses Valeur en B | Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES 80 80,00
Total B 80 80,00
‘ APB 1,0 0,00
Majoration de garde
Total 80,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Quatre-vingt dirhams?***
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Patente N° : 40724021 IF : 20785691 ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598 INPE : 063061501




LABORATOIRE SEKKAT D’ANALYSES MEDICALES
doadal) Jaltadll Jalde yuida
CoX1e©o.0 OFFE ULtto A UIU EELZOOLS,

i Biochimie - Hématologie - Virologie —Bactériologie — Parasitologie — Mycologie -
Dr. MO ‘?me‘,i SEKKAT Immunologie — Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction
Médecin Biologiste

Pvt du: 08/10/2019216:38 Mlle KSSIBA Dounia
Edition du : 09/10/2019 Né(e) le :24/02/2000
Dossier N°: 081019-104
Page: 1/1
i HEMATOLOGIE (BC5380) !
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES
HEMATIES y 4,62 M/mm? (42-57)
Hémoglobine : 13,9 g/dL (12,5-15,5)
Hématocrite 4 41,1 % (36-46)
VGM : 89 fL (80-100)
TCMH s 30 pg (27-32)
CCMH s 34 % (30-35)
LEUCOCYTES : 10110 /mm? (4000 - 10000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles : 76,3% Soit 7714/mm? (2000 - 7500 )
Lymphocytes . 17,9% Soit 1810/mm? (1500 - 4000 )
Monocytes . 4,8% Soit  485/mm? (200 - 800 )
Polynucléaires Eosinophiles : 0,8% Soit 80.88/mm?3 ( 100 -400)
Polynucléaires Basophiles 0,2% Soit 20.22/mm? ( Inférieur 2 150 )
PLAQUETTES : 322 000 /mm? (150000 - 400000 )

o N°12 Lot. El Yousser II, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a c6té de BMCE bank, BERRECHID
€, 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences: 06.25.63.42.71
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PPV:28DH70 Stiléfri
PER S, étiléfrine
LOT: 1644

I% () C ]] rl n gt‘ r Al (450 gouttes). (10 gouttes = 5 mg)
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composimo 1 PPY.30. 000

Chaque gélulecur~.

Lansoprazole (D.CR........cooeeenenerrens 3umag.

Excipients : Micr granules neutres, Amidon de mais,
Carbanate de magnésium léger, Saccharose, Talc, Polyvinyl

Pyrrolidine, polysorbate 80, HydroxyplopylméthylLeUulose

Eudragit L 100 55, Dioxyde de titane, PEG 6000, Dioxyde de

silice Colloidale, Hydroxyde de sodium,

Eau PUMfBE. QS.P.veerisirinnmmressissinseeses 1 gélule.
F%MES_EL?EESEﬂTﬂlQNS.;
LANPROL®, Gélules dosées a 30 mg,
gélules.

boite de 7,14 et 28

amnésie,

t, vous devez en

horie)

ouleurs abdominales, sécheresse

iandez plus d'infomations & votre
désirables, mais iis ne surviennent
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(moins de 1 patient sur 100, mais plus de 1 patient sur 1000)

- augmentation de la pression artérielle, troubles du rythme cardiaque,

o
m
- difficulté ou douleur lorsque vous urinez,

Il

- picolements, engourdissements, sensations de fourmillement au niveau des membres, bourdonnements

dloreille, gonmons musculaires involontaires,
- dépression, cauchemars, hallucinations (perception de choses qui n'existent pas dans la réalité

- confusion, troubles du sommeil, modifications de 'humeur (anxiété, nervosité, ey
- difficultés & avaler, sang dans les selles,

m;(lmoinsd:e 1 q_a'tignl sur 1000, mais plus de 1 patient sur 10000)

- frissons, bouffées de chaleur, douleurs dans la poitrine

- réactions cutanées (éruptions, urticaire par exemple)
- géne respiratoire,
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Librax’

Pour le traitement des symptémes intesti
tension psychique
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LANPROL ® 30 mg
289
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Composition :

5 mg de chlordiazépoxide : 7-chloro-2-me
oxyde et 2,5 mg de bromure de clidinium br
par dragee

1 dragée contient 279 mg de glucides, cor
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Propriétés :

Le chlordiazépoxide et le bromure de clid s

troubles fonctionnels au niveau du tractus 5
e

Le chlordiazépoxide, benzodiazépine bien t
et myorelaxant. Son emploi est indiqué lo

de maniére causale ou secondaire sur le 14 ' W E '
Le bromure de clidinium est un anticholine UTlHUU ‘_F -R .
Ja musculature lisse et inhibe I'activité sec PPU. 1, ]
permet une action & la fois centrale et pér - 2o

lors de troubles fonctionnels survenant au |

urinaires. Dans de tels cas, elle entraine une stabilisation rapide des
végétatives

nt
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s fonctions neuro-

Pharmacocinétique :

Aprés prise orale, le chlordiazépoxide est pratiquement entieremer
en majeure partie sous forme inchangée dans la circulation. La conc

maximale est atteinte en moyenne en |'espace de deux a quatre heures
A l'état d'équilibre le volume de distribution du chlordiazépoxide est de 0,3-0.4 kg de
poids corporel, La liaison aux protéines plasmatiques atteint 93-97%. La substance
inchangée ainsi que le desméthylchlordiazépoxide, principal meétabolite pmrmaco\ogqu ilement
actif, traversent rapidement les barrieres hemato-encéphaliques et placentaires; ils passent
egalement en petites quantites dans lait maternc
La demi-vie plasmatique du chlordiazépoxide est de 15 minutes environ pendant la phase
de distribution et de dix heures environ pendant la phase d'élimination. La clairance
plasmatique totale est de I'ordre de 0,3-0,5 ml/min/kg. Moins de 1% d'une dose orale est

absorbé et parvient

ration plasmatique
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prénorphine, de nalbuphine ou de

prochainement subir une anesthésie. Dites & votre médecin ou a votre dentiste que vous prenez
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* 5i VOUs avez ey récemment une blessure & la téte ou si vous avez de violents maux de téte accompagnés de
dépendant de médicaments notamment ceux utilisés pour soulager la douleur comme la

vomissements,
* si vous étes

morphine,

Si vous avez &té concemé per lun des points c-dessus dans le passé ou si vous les
concemé pendant la
prise_de SEDALGIC, assurez-vous que le professionnel de santé qui vous suit (médecin. dentiste

+ 5l vous prenez d'autres médicaments contre la douleur, & base de buj

pentazocne,

* si vous allez
SEDALGIC.




