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

o

Conditions générales : - .

e cadre réservé A Fadhérent doit étre dament renseigné.

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 2 ia feuille dé
s0ins.
Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  pour les médicaments sans vignettes une facture de fa pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
®  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
Optique :
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre  la feuille de soins.
Rééducation :
®  Uentente 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 a joindre a 1a feuille de soins
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mais o

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge

: contact@mupras.com
pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative & la protection des personnes 9hv5|ques al e,a-duu hadeht!‘tﬁsdonnée!
a cavactere personnel

Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS :Cemre Alial Ben Abdellah
L% E 78 18

Www mupras com
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Cadre réservé au Médecin ; /
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AGADIR - Tél: 05 2¢ 84 81 03 [

O 12, 3093 N
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O Conjoint %nfant
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Date de consultation :

W

Nom et prénom du malade -

D Lui-méme
Nature de la maladie ;- CI?CJ.SPF/';)IL/D-**

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les cause,

Dans le cas ol la maladie aurait un caractege ¢
médecin conseil de la Mutuelie.
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VOLET ADHERENT
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Il sera nécessaire de le présenter pour toute v .
réclamation ultérieure, Nom de Fadhérentie) :
Total des frais engagés : ¥
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BIOCENTRE

TIFAOUINE

J2olas arsglgulig auhll JuJladl piso
LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE TIFAOUINE

Dr. Abdelali BENCHAFI afag dla Alell auc.s
« Pharmacien biologiste Jls] Jaso o
« Expraticien hospitalier CHU Ibnou Rochd Casablanca. elagll jlall adiy ol Siladiagl 353l Gilw Golo o
o Dipléme Universitaire Qualité en Biologie Médicale Université de Bordeaux, 93191 dnaly dippall Liagloull & Bagall & dinols Balgis e
o Dipléme Universitaire Medecine et Biologie de la Procréation Sorbonne université Paris VI. Mgl 5eaygen dualy wlaidl baglou g ub dinaly 3olgdi e

» Diplome Universitaire PRATIQUE en Medecine et Biologie de la Procréation. Sorbonne université Paris VI jugjly yesygm dnoly ulaidl lingleu g wb juhbi dinels 3algdi e

Spécialiste en : Hématologie - Biochimie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Mycologie - Parasitologie - @I 10 L s oG i)

Médecin

Nom du patient
Examens
Cotation

Montant

AGADIR le: 07/12/2023

FACTURE N°  5791/2023

Docteur EL OUARZAZI JAMILA
BEBE BENMOUMEN NEVINE

- NFS

B 75

80,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: QUATRE-VINGT DIRHAMS

Le Systéme Managment Qualité SMQ De Votre Laboratoire est Certifié par Afnor

ISO 9001

Qualiteée

) N°22 Angle Av. Al Moukaouama et Av.Oued Ziz - Agadir j1ol5i- jujslg g)livg Goglinll g jlbuniiln22 ad)

\. 05 28 84 84 25 - lél 05 28 84 85 25 - & laboratoire.tifaouine@gmail.com

IF : 73602370 - ICE : 002070976000074 - TP : 2018 48100441 - INPE : 043062496 - CNSS : 5866994



Dr. Abdelali BENCHAFI

BIOCENTRE °

L Prélévement du 12/2023 a 14:54
‘ Résultars édités le: 08/12/2023 Il““

Prescripteur: Docteur EL OUARZAZ! JAMILA
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LABORATOIRE D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICA
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BEBE BENMOUMEN NEVINE
Dossier N° 23L124

HEMOGRAMME

(Sur Automate Sysmex)
N ERA
GLOBULES BLANES: « s« s s o v v wanstmswne 10 370 /rom 3
GLOBULES ROUGES. .+ .uvnvenensones 4,74 M/mm®
HEMOGLOBINE g a2 ez s et e sraiommaans 12,8, g/dL
MR ORI T B s s a5 5 ¥ ¥ § 8 & § vavenmssss 38,0 %
WG scsemiang 5 5 % % 8 5 8 & & & s 80,2, u°
TOMH aisicireminn & 55 5 % 8§ 6 £ & 5w 2%.0 pg
CIOMEL: & sseaass 3 5 5 8 5 5 § § ¥ St 33,7 g/dL
PELEGOBTTES s s 55 5 5 8 5 ¥ % s s 550 . 10°/mm’
FORM UCOCYTA
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES. 30,8 %
Soit 3 194 /mm?
POLYNUCLEAIRES EQSINOPHILES..... 3,4 %
Soit 353 /rmm?
POLYNUCLEATRES BASOPHILES....... 0,2 %
Scit 21 /ram?
EYMPHOCYTES s & 6 & ¢ 5 & & & 60,9 %
Soit 6 315 /mm?
MENOCYTES « et s s RS 3% 5 0§ & & a,7 %
Soit 487 /mm

RESULTATS VALIDES PAR : DR Abdelali BENCHAFI, Biologiste.

Page: 1/1

Valeurs de référence

6 000 & 17 500
3,70 a 5,50
10,5 a 13,5
30,0 a 4
76,C a 96,0
23,0 & 31,0
30,0 a 37.4
200 a 550

1 000 a 8 500
100 a 800

¢ a 100

3 000 & 13 5920

200 & 1 000

Total de pages: 1
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No-Dolfen 20.-

Ibuproféne
SANOFI 3

Suspension buvale

Veuillez lire attentivement cette notice avant de

prendre ce n_\édicament. Elle contient des informations

importantes pour votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,

demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre

pharmacien,

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

= Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils,
adressez-vous a votre pharmacien.

* Si les symptdmes s'aggravent ou persistent consultez

volre: o = ng—poL FEN 20MG/ML ‘
ek S §Usp UV FL Ts0NL 'n:onnés
ans (S

=

menti =
'

B

11038

B ST

Sommaire 1126088

1. QU'EST-CE QUE ND—DOL FEN 20 mg/ml SUSPENSION
BUVABLE ENFANTS ET NOURRISSONS ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE NO-DOL FEN 20 mg/m| SUSPENSION BUVABLE
ENFANTS ET NOURRISSONS ?

3, COMMENT PRENDRE NO-DOL FEN 20 mg/m| SUSPENSION
BUVABLE ENFANTS ET NOURRISSONS ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER NO-DOL FEN 20 mg/ml SUSPENSION
BUVABLE ENFANTS ET NOURRISSONS ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES.

1. QU'EST-CE QUE NO-DOL FEN 20 mg/ml SUSPENSION
BUVABLE ENFANTS ET NOURRISSONS ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

Classe pharmaco-thérapeutique

ANALGESIQUE ET ANTIPYRETIQUE

Indications fiérapeutiques

Ce médicament contient de I'ibuproféne. Il est indiqué, chez le

nourrisson et I'enfant de 3 mois & 12 ans (soit environ 40 kg),

dans :

- le traitement de la fiévre et/ou des douleurs telles que maux

de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,

- |'arthrite chronique juvénile.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE NO-DOL FEN 20 mg/ml SUSPENSION
BUVABLE ENFANTS ET NOURRISSONS ?

Contre-indications

Ne prenez jamais NO-DOL FEN 20 mg/ml suspension

buvable enfants et nourrissons dans les cas suivants :

- au dela de 24 semaines d'aménorrhée (5 mois de grossesse
révolus),

- antécédent d'allergie ou d'asthme déclenché par la prise de
ce médicament ou d'un médicament apparenté, notammen
autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine,

- antécédent d'allergie a I'un des constituants de ce produit,

- ulcére de I'estomac ou du duedénum en évolution,

- maladie grave du foie,

- maladie grave des reins,

- maladie grave du cceur,

- lupus érythémateux disséminé.

Précautions d'emploi ; mises en garde spéciales

Faites attention avec NO-DOL FEN 20 mg/ml suspension

buvable enfants et nourrissons :

En cas de douleurs etfou fidvre, ne pas dépasser la dose

maximale de 30 mg/kg/jour. En effet, a ces doses, ce médicamen

peut provoquer des inconvénients parfois graves qui sont ceux (]
observés avec les médicaments anti-inflammatoires, |

AVANT D'UTILISER CE MEDICAMENT, CONSULTER VOTRE |

MEDECIN, EN CAS :

- d'antécédent d'asthme associé & une rhinite chronique, une 1
sinusite chronique ou des polypes dans le nez. 1
L'administration de cette spécialité peut entrainer une crise !
d'asthme, notamment chez certains sujets allergiques a |
I'aspirine ou & un anti-inflammatoire non stéroidien (Cf. Ne
prenez jamais NO-DOL FEN 20 mg/ml suspension buvable
enfants et nourrissons).

- de traitement anticoagulant concomitant. Ce médicament
peut entrainer des manifestations gastro-intestinales graves,

- d'antécédents digestifs (hernie hiatale, hémorragie digestive,
ulcére de I'estomac ou du duodénum anciens).

- de maladie du cceur, du foie ou du rein,

- de varicelle. Ce médicament est déconseillé en raison
d'exceptionnelles infections graves de la peau.

AU COURS DU TRAITEMENT : *

- en cas de troubles de |a vue, PREVENIR VOTRE MEDECIN,

- en cas d'hémorragie gastro-intestinale, ARRETER LE
TRAITEMENT ET CONTACTER IMMEDIATEMENT UN MEDECIN
OU UN SERVICE MEDICAL D'URGENCE,

- en cas de signes évocateurs d'allergie a ce médicament,
notamment crise d'asthme, géne respiratoire ou brusque

gonflement du visage et du cou (voir Effets indésirables),




Vitamine D3 B.0.N.” 200 000 U_Ill ml

CHOLECALCIFEROL / CHOLECALCIFEROL / J s ysiseal LSul 4S
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