RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réserve a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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
soins.

macie :

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

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.

ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ucation :

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.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
Dis.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge . pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® DS-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

re personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladle N° 519‘@0021173

\QfMaladie (J) Dentaire {_JOptique A o O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : /\-2 55 2) ........................... ... Sociéte: %@R{J\‘YUZ’I .........................................
@/ACUf C] Autre:.............. J .......................................

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. Hsvsavaasssay y Sa— RTSERIRETIY
Nom et prénom du malade:...... A R S e R s Vo |- R
Lien de parenté : (J Luirméme Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie : /?mésucsemen'é@ﬂw éﬂﬂ? ﬂ’é@ff& ...................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaiss e de |a clause relative a la protection des données personnelles

Fait a:. CQAQ 1 n (4 Le A AA S D02
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A remplir par le Médecin

Renseignements concernant le patient
Nom du patient : .= ‘ZZ AW en

Date de naissance :

Prénom(s) du patient - S ! : .y

§'il s"agit d’un accident, en mdnquer Ia cause:

Nature de la maladie: ... .

Faita: ceanSen

Détail des soins (a remplir par le Médecin)

Date des actes| Nombre Nature et Montant détaillé
meédicaux d’actes coefficient des honoraires
o9 (%) SeoD)
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Neice LU L id 11t ] Nenelil i fed )| }
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Exécution des ordonnances (a remplir par le Pharmacien) = .
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Analyses - Radiographies
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Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux
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Facture (O Nombre de séances : Etablile
Date des Nombre Montant détaillé Signature et cache
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Cadre réservé a SAHAM Assurance

Médecin conseil

Fiche do:




tions importantes

ration par personne et par maladie

maladie doit comporter les cachets
du médecin traitant, les noms et les
onne soignée (bénéficiaire) inscrits de
traitant.

maladie doit étre accompagnée de
icale prescrivant les médicaments,
ogie et de laboratoire, ainsi que toutes
ves.

snoms de la personne malade doivent
re portés par les praticiens eux-mémes,
ransmise.

concernant une maladie doivent étre
agnie dans les trois mois au plus tard
donnance médicale.

nt, préciser les causes, circonstances,

, vignettes et PPM concernant les
ent étre joints aux ordonnances.

lisation médicale ou chirurgicale, la
aladie doit étre- accompagnée d'une
t acquittée sur laquelle devront étre
n des actes, la ventilation des frais
e de.jours d'hospitalisation et le détail
armaceutiques.

5, notes d’honoraires et ordonnances remis
aladie sont conservés par la Compagnie.

té anonyme d'assurances et de réassurance au capital social de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par la loi n°17-99 portant code des assurances * sige sodial
000 Casablanca Maroc * RC Casablanca: 22.341. CNSS: 167.8541* Taxe professionnelle: 355.11.249- IF: 01084025 - ICE :000230054000034* Tél :0522 43 56 00 * Fax:0522 206081

® Tout dossier retourné pour complément d'informations
doit étre retransmis a la Compagnie dans un délai d'un
mois.

® Pli confidentiel : dans le cas ol la maladie aurait un
caractére confidentiel, en préciser la nature sous pli
cacheté a l'attention du médecin-conseil de la Compagnie.

® lindemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse
et de maternité est payable sur présentation d'un extrait
d‘acte de naissance du nouveau né.

® lorsque la personne bénéficie ~d'un premier
remboursement auprés d'un régime de prévoyance ,
I'assuré(e) doit remettre a la Compagnie les photocopies
des piéces -justificatives et l'original du décompte de
réglement délivré par cet organisme.,

® Afin de proroger la garantie des enfants agés de plus de
21 ans, I'assuré doit produire annuellement un certificat de
scolarité correspondant a 'année d'assurance considérée.

® Dans le cas ol le conjoint de I'assuré ne bénéficierait
d'aucun régime de prévoyance, demander le questionnaire
relatif a la prise en charge du conjoint et/ou des enfants.
Ce document doit nous étre retourné diment rempli et
accompagné des piéces justificatives nécessaire.

@ Réclamations : toute réclamation doit étre formulée au
plus tard dans un délai d’'un mois a compter de la date de
dépot du dossier maladie.

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions
prévues par la Loi. -

Adhésionn®:

SAHAM

Assurance
Déclaration de maladie n° 14216865 o
|
Maladie () Maternité () optique () Traitements spéciaux () ‘
Société contractante

oy Cachet de la société contractante 1
Société contractante : |

N° de police :
N° d’adhésion :
N° d’adhésion du conjoint . =

Renseignements concernant l'assuré(e)

Nom : Wm_m_Eg'.g.ﬂH_E_lz’ Prénom(s) - RA _DQ_
N°de C.LN = 35 L!.;{ﬁ - Date de naissance: ,Mél?ﬁ_& -
Aaresse: R Rue  Ovlamade  Res. DAMANE ConfolT BeiNEVERE

ville : . CAGARLANCA
Montant des frais engagés : Vil 32/9, 90

|
oH nesm 062024 po FY _ 1

J'atteste sur I'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. |

Faita: CA B ania e 30.09. 2020

Signature de 'assuré(e)
;<A

. ‘
Clause « Protection des données personnelles »

Les données personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et I'exécution de l'ensemble des services qui'y sont rattachés. Elles sor

utilisées exclusivemnent & cette fin par les services de I'assureur et les tiers autorisés.

La durée de conservation de ces données est limitée 4 la durée du contrat d'assurance et & la période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre A l'assureur d

respecter ses obligations en funqiun des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales.

Par ailleurs, la ication des i ions de I ripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales et réglementaires qui simposent & l'assurey

et aux tiers légalement autorisés & obtenir les dites informations. _ -

Lassureur garantit notamment le respect de la ol n°03-08 relative 4 la protection des personnes physiques 3 l'égard du traitement des données A caractére personnel. Les données sont protégées aus

bien sur support physique quélectronique, de telle sorte que leur accés soit impossible 4 des tiers non autorisés. -

Lassureur s'assure que les personnes habilitées 3 traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces données et sy tiennent.

Les données & caractére personnel peuvent 4 tout moment faire Fobjet d'un droit d'accs, de modification, de rectification et d'opposition auprés du sigge social de SAHAM Assurances, sis au 211

Boulevard Zerktouni — 20000 CASABLANCA -Tél. : 0522 43 56 00— MAROC.

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, Il peut s'oppose

par courrier 3 la réception de sollicitations commerciales.

SAHAM Assurance, Société anonyme d‘assurances et de réassurance au capital sodial de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par la loi n°17-99 portant code des assurances * sibgesi
216, Boulevard Zemwni-ﬂ_lﬂm(asahiancaMam('RCCasablarKa:ZBﬂ.QiSS:167.8541’Ta)@prdessionnel[e:355.11.249-1F:010840157|CE:CII)B(BSWM’TH:%HGS&N'F&:GSHIDG

Police n®: 2

Adhécinn n® -

VOLET DETACHABLE
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22/10/2020
i
SAHAM
Assurance
£ Sanlam
DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE
Police N° . 0600999159 Contrattante : Bsh Electromenagers
:fs;:: &si gzdr s Date de réception de
5|on‘ ) e s la déclaration :14/10/2020
Sedumiapio e =i Date de validation  :22/10/2020
Sinistre N° : 4888982
Bord N° . 762763 Date de survenance :30/09/2020
ereau ’ Déclaration N*® 1 14216865A
Meédecin Traitant : BENSCRI RACHIDA
Nature de soins Frais Coefficient| Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engagés remboursement| par le premier remboursement remboursés
assureur
(a) (b) (c)= (a)*(b)
CONSULTATION / 300.00 NA NA 300.00 NA 85.00 % 255.00
SPECIALISTE
MEDICAMENTS 129.90 NA NA 129.90 NA 90.00 % 116.91
ANALYSE 900.00 NA NA 900.00 NA 85.00 % 765.00
Totaux 1 329.90 1.329.90 1136.91
Détail explicatif des soins non remboursés
Nature du soin non rembours;:é Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement
Totaux
INom du gestionnaire : ANDELGHANI MOUNIR ] IDate de I'édition : 22/10/2020 ]
a) Si la nature du soin correspond & une prestation avec une valeur clé (dentaire, analyses, etc.),la base de remboursement est le produit
du coefficient de remboursement par la valeur clé.
Si la nature du soin ne correspond pas a une prestation avec valeur clé, la base de remboursement est issue de la Nomenclature générale

des actes professionnels marocaine.
b)Le taux de remboursement est le taux de couverture garanti défini pour chaque prestation dans le contrat.
c)Les frais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.




Dr. Rachida BENSCRI

S5 (o Bty )98

Hépato - Gastro 0l yal A alialil

Entérologie - Proctologie aagl gl
(Hémorroides - Fistule il gl A ya ¢ 2uS!)

- Fissure...) 0”5’ % Guoall b2l yal g

% 2% 0_/:. L7 ¢

/ %f/,'p og//; (‘/
f/ V/f ,

Casablanca, le : %i gp

L\
C22ANe~ giﬁ/(),
CE JS WZ“’”

‘l

<%, %,
- '.1‘/,";9‘.4"( ‘;O’r
S )
(/ W
\

/{.

, f;
A

Bd. Oum Rabii Rés. Al Firdaous, Imm L 30 - 2éme Etage - Ou .zﬁ
Casablanca - TéL, : 05 22 90 05 22/ 06 61 51 22 34

=Y
}‘
- [
G At




NOTIGE: INFORMATION POUR LUTILISATEUR ~* agmence.

Dénomination du g g1 '
S can i o e
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Volra médecin vous dira combien de ¢

NOTICE : INFORMATION POUR L'UTILISATEUR

1. DENOMINATION comblen de temps vous devez les pre

AULCER 20 mg, gélules gastro-résistantes santé et de votre &ge.

Enhmunuwmo—mm La dose habituelle est indiguée en comt

— > ) ) ! m&mﬂmﬁmﬁmﬂmﬂ
AMM N : 569(47 DMP/21/NRQ ‘

régurgitation acide :

«5i votre médecin constate que votre &
|a dose mommanobnastdaﬂl mgu
vmmeuempunmaawrﬁe'de
wmmuw&anHMus
oL dosa usuelle une fols que votre &S
par jour.

#Si votre cesophage n'a pas été endorm

fois par jour.
Immmwlﬂl&mm

E LOT: 19173
2 PER:04/2022
PPU:52,80 OH

nocit.
« §i I'unt des effets indésirables devient grave ou of Vous remarquez un effet

indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou
votre pharmacien. Voir la rubrique 4
«La dose recommancée est de 20m
Votre médecin peut vous demander
semaines supplémentaires si votre ub
«Si 'ulcére n'a pas été complétemen

AULGER 20 mg : chaque gélule contient 20 mg d'oméprazole,
40 mg (2 gélules de 20 mg) une fois |

Composition en excipient ;

Les excipients sont : saccharose/ amidon de mais, laurylsulfate de sodium.
phosphate disodique, mannitol, ydroxypropyt méthylcelluiose (hypromelosel,

polyéthyleneglycol 6000 (Macrogo), tac, polysorbats B0, dioxyde de Htane oL dose recommandée est de 20 n
(C1=77891,E-171), eudragitL30055 (copolimernesteres) Acrill. Votre médecin peut vous demande

Liste des excipients & effet notoire : semaines supplémentaires si votre u
saccharose, polyéthyléneglycol {Macrogof) et mannitol. «5i I'uicére n'est pas complétement
. GLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU TYFY D' ACTIVITE mq(zqélulesduzumlunufutspw
Umimweammmahdmudnmmmmmmm.lmlumdeh ¥
'Udnleruwmmmdéemdsmm

Wam-.ilmhmllmd'mmmwmum-
- punauumenm'lamlmmq(z

Mm@mnw.qé!megmn-mmnm @5t utilisé pour traiter les affections
sulvantes:_ . J
Chez les adultes : “ «La dose recommandée est de 20 7
oLg roflux gastro-cesophagien (RGO). L'acide de |'estomac remonte au niveau v

de 'msophage (ie tube qui relie la gorge 4 l'estomac) entrainant douleur, oLa dose usuelle est de 20 mg une
inflammation et bralures. L Dl N

-wulmuhmmhmmmminmsnn(ummmlnmdem v
estomac (ulcre gastrique). L3 dose recommandée est de 20

-MMMwmeMW-MMN. une semaine.

votre médecin peut également pmumnunntimuqulwmem eViotre médecin va vous prescrire
de traiter Vinfection et de quéric 'ulcére. ramanicilline, la clarithromycine et
eLes Ulchres de I'estomacasS0Cas d-la prise d'anti-inflammatoires. no ' ¥

N CAS D;.ED TE, |L EST INDISPE : lisés dans les fro
EDECIN 0U DE Tﬁf“mﬁmmtumm DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE « Assac '
Mises en garde spéciales et prica

vous présentez un des .smams Ve I -Antiparasitaires su
! e traltament par. J en informer votre médecin Lui {
T T v i iy i
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stbroidiens (AINS). AULCER® peut aussi dtre Utilisé pour la. prévention de

ceux-ci sl vous prenez des AINS. .
«Un excés d'acide dans |'estomac dl & une grosseur au niveau du pancréas

(syndrome de Zollinger-Ellison).

«La dose recommandée est de 60
«Votre médecin peut ajuster a do
également de la durée pendant [ai
Chez les enfants : Utilisation chez I'enfant :
mmw;lmu‘mmnmunmwﬂxmm

oLe reflux gastro-esophagien {RGO). L'acide de I'estomac remonte au niveau

de I'esophage (le tube qui relie 1a gorge a_rwﬂ amw‘r}’wlgr Les enfants dgés de plus de 12

inflammation et brdlures. AULCER®. La posologle dépendr
Les symptbmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans [ de la dose correcte & administrer.
mmmmwmdei'm(mmﬁm).wmmmamm i
de poids fimitée. Helicobacter pylori,

sLes enfants Agés de plus de 4

mmgmulmum i
mquMmeagmmudMW.mwm dépendra du poids de I'entant e

\@ médecin peut également prescrire 4 votre enfant des antibiotiques qU! administrer.

permettent de traiter Vinfection et de quérir Iulcére. eVotre médecin prescrira & votrt
. 1'amaxicilline et la clarithromycin

Mode d'administration :

5,POSOLOGIE

Vole d'administration ; voie orale.

mmww‘vmmmm:mw oLes gélules peuvent Bire prise
«Eles doivent étre avalées enti

e —

' mmiwwmmwmmi@m ol est recommandé de prendre

en cas de doute.
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Lysa nxi;a® B Pfizor

a2l €3
. ate Prazépam
UT. AV: 02 2023 PPV primés. FY N
23 10
s
LOTN*: 1 287872
=i _ —dte de magnésium, silice colloidale, g.s.0
/J

P :
[P, - ___...sbdique, polysorbate BO, menthol, anéthole, bleu
patenté V.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE (TYPE D'ACTIVITE) :
Benzodiazépine (anxiolytique)
(N: systéme nerveux central)
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT (INDICATIONS THERAPEUTIQUES) :
Ce médicament est préconisé dans le traitement de I'anxiété lorsque celle-cl s'accompagne de troubles génants,
ATTENTION ! )
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT (CONTRE-INDICATIONS) :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:

- insuffisance respiratoire grave,

- insuffisance hépatique grave,

- syndrome,d'apnée du sommell (pauses respiratoires durant le sommeil), :

- allergie connue & cetle classe de produits.
Il ne doit pas &tre utilisé, sauf avis contraire du médecin, en cas de myasthénie ou d'a!l‘a_i'!éi?ﬁ',é.n,t.' -
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN, «ged
MISES EN GARDE SPECIALES :
Ne JAMAIS arrdter BRUTALEMENT ce traitement, en raison du risque d'apparition d'un phénomeéne de
SEVRAGE. Celui-ci se caractérise par l'apparition, en quelques heures ou en quelques jours, de symptémes
tels que anxiété importante, insemnie, douleurs musculaires mais on peut observer également de I'agitation,
une irritabilité, des migraines, sensibilité anormale au bruit ou & la lumiére, efc...
La diminution trés PROGRESSIVE des doses et I'espacement des prises représentent la meilleure prévention
de ce phénoméne de sevrage. Cette période sera d'autant plus longue que le traitement aura été prolongé.
Malgré la décroissance progressive des doses, un phénoméne de REBOND sans gravité peut se produire, avec
réapparition TRANSITOIRE des symptémes (anxiété, insomnie) qui avaient justifié la mise en route du traitement.
Ce médicament peut étre & l'origine des troubles de la mémoire. Ceux-ci surviennent le plus souvent dans les
heures qui suivent la prise du produit.
Chez certains sujets, en particulier I'enfant et la personne agée, ce médicament peut entrainer des effets
contraires aux effets recherchés:

- aggravation de I'insomnie, cauchemars,

- nervosits, irritabilité, agitation, agressivité, accés de colére,

- idées délirantes, hallucinations, troubles du comportement. vt
Dans ce cas, vous devez interrompre le traitement et consulter votre médecin.
LYSANXIA® gouttes :
Cette spécialité contient des dérivés terpéniques dans la formule qui peuvent entrainer, & doses excessives,
des accidents neurologiques a type de convulsions chez le nourrisson et chez |'enfant.
LYSANXIA® comprimé :
En raison de la présence de lactose, ce médicament ne doit pas &tre utilisé en cas de galactosémie, de syndrome
de malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en lactase (maladies métaboliques rares).
Respectez les posologies et la durée de traiternent préconisées (rubrique pasologie).
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
La prise de ce médicament nécessite un suivi médical renforcé, notamment en cas d'insuffisance rénale, de
maladie chronique du foie, d'alcoolisme et d'insuffisance respiratoire.
Un contrdle régulier par votre médecin est nécessaire, notamment du fait du risque de survenue d'idées
suicidaires.
La prise d'alcool est formellement déconseillée pendant la durée du traitement.
En cas d'épilepsie ancienne ou récente, DEMANDER CONSEIL A VOTRE MEDZCIN.
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LABORATOIRE EMILE ZOLA Casablanca, le 30-09-2020
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Date de la demande : 30-09-2020 | Mr EZZAHER BADR

Code patient : 2009300020 : Dossier N° : 2009300020

Né(e) le : 28-08-1982 (38 ans) Prescripteur : Dr RACHIDA BENSCRI
I Tel : 06.20.26.00.74
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HEMOGRAMME (Numération Formule Sanquine
SYSMEX® KX21 " Valeurs de référence en fonction de I'4ge,du sexe, de I'état physiologique et d'une grossesse”

‘Hematies{(Globules rotiges R 529 M/mm3  (430-576)
Hémoglobine : 15.6 g/dL (13.0-18.0)
Hématocrite : 444 % (39.5-50.5)

VGM : 83.9 fL (80.0-99.0)
29.5 pg (27.0-32.0)
35.1 g/dL (32.0-36.0)
121 % (11.5-14.0)
3400 /mm3 (4 000-10 000)
Polynucléaires Neutrophiles : 58 %
Soit: 1972 /mm3 (1 500-7 500)
Lymphocytes : 37 %
Soit: 1258 /mm3 (1000-4 000)
Monocytes : 4 %
Soit: 136 /mm3 (<1 100)
Polynucléaires Eosinophiles : 1 %
Soit: 34 /mm3 (0-600)
Polynucléaires Basophiles : 0 %
Soit: 0 /mm3 (0-150)

C 123 x1000/mm3 (150-400)
VMP : 125 um3 (6.0-11.0)

Commentaire : Leucopénie légere.
Légere Thrombopénie Contrélée sur Frottis Sanguin.
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Dossier N° 2009300020 Mr BADR EZZAHER

gt

GOT Transaminases (ASAT) 19 UlL (<40)
(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas)

GPT Transaminases (ALAT) 17 UI/L (<41)
(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas)

PAL (Phosphatase Alcaline) 52 Ul/L (<115)
(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas)

GGT (Gamma GT) 13 UIL (10-71)

TSH Ultra-sensible 0.98 pUI/mL
(BIOMERIEUX® Vidas — Tech ELFA )

Interprétation en pUl/mL:

< 0,15 : Hyperthyroidie
0,25-5 : Euthyroidie
> 7 : Hypothyroidie

Chez le nouveau-né, la TSH augmente & la 30*™ minute de vie (80 uUI/mL) puis retour & la normale vers 2-5 jours.

SEROLOGIE HELICOBACTER PYLORI

Titre des IgG : 3.39 Ul/mL
(BIOMERIEUX® Vidas - Technique ELFA )

Interprétation :
- < 0,75 : Sérologie Négative

- 0,75 <=titre < 1 : Sérologie Douteuse
- > ou = 1: Sérologie Positive

A noter: Notre laboratoire dispose du Test Respiratoire a I'Urée pour un diagnostic rapide de I'Helicobacter pylori et du
Test de recherche de I'Antigéne dans les selles, outil non invasif du suivi du traitement.

Validé biologiquement par : Dr. BERRADA Rizlane
Laboratoire "EMILE ZOLA
195, Bd EmileZaiEXaspblanca
Tél & Fax: 05 2224 2003-Cm: 68719 2460
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