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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS on d SO ALY
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance NO w21 3292’J 13
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; de Royal Air Maroc

Conditions générales : 0O " 0O i 0O O
®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaire Opﬂque Autres

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le pratk‘ien lul-méme notamment la nature de la maladie. Cadre nisarnd & Cadebrant fo) n
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de Ia premiére consultation. Matricule A?@AZ‘ Société : - ﬂ\aw ﬁl(\ m
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, d Actif D Pensionné(e) B Autre : pas
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains NG B PraRB EéN”@UAEN y}A SSI &
que pour tous les actes effectués en série /\
®  £ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d4 Date de naissance -~ g%.}ruz,’/\ﬁ}
s0ins. Adresse : W?ﬂ: B vl
Pharmacie : J l Wﬁ
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. ”T‘ z{\t Lé" L‘ﬁ »g'"LkTozal des frais engagés : -

Radiologie et Biologie :

= ) o Cadre réservé au Médecin Y
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o v G IF \d
jointes a Pordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -Q'... PEDIATRE v :‘ )
. ; G- . ) ; ; . u Cachet du médecin : Tifaouine Av. Mouguaouama {/)
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de =) ImA ADIR - Tel: 05 28 848103 o /
{
ta mutuelle < . 059569 \,‘\C
1
Optique : < OP( L /
®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. % Date de consultation : é M L__
Rééducation : 3 Nom et prénom du malade - CAA. ""\%ﬂ “f—”\ EE . Age;..QSr...la.S/t?
- » : s 4
LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté - O Lukméme D Conjoint g Enfant
P, £ .ot seLbotion. WMansciantion.
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie : % o
Dentaire : _ﬁ En cas d'accident préciser les causes et ci PF:M P s e TS
- ’ o R =] 3
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confi ﬂ.§ LJ!EeMS squp, Pl Fonfidentiel & I'attention du
obligatoire azant le début de traitement. 2 médecin conseil de la Mutuelle M\‘ ; /
®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ’
. ) = ) ) J'atteste sur I'honneur I' i | mZnZs ﬂE{ép Zﬂ'm préfe e e’claration Je déclare
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. % “ d sqﬁ : Gﬂ'\
avoir pris ¢ a n des données psfs i 2
Malzdie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Eait & 1o g 4 P TR R P (_Pq A % & ZAJ }
*  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I" 2 AC U , IO
mols. - 3

»

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT = 1
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com .
Déclaration de maladie -
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com ~ ¢ w21 82921 3
- . L] A '
» L o ¥ J 1

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricaili :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

*
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du N’altement Ge?cgﬁnerq
a caractére personnel Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engages i

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépét : R

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage A gle

Casablanca 20000 - Té 0522204

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de "'Horloge

2 78 18 - www. mupras.com
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* Il est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien gst. prie de preciser la dent traee, l'acte pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de pratheses ou de traitement, canalaires, sinsi que le bilan de 'DDF
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LABORAT{}ERE *“"AN&LVS‘ES DE BIOLOGIE MEDICALE TIFAQUI

Dr. Abdelali BENCHAF! afag el el oy
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AFROR CARTIFICATION

BIOCENTRE -

Spédialiste en : Hématologie - Biochimie immunologie - Bactérinlogie - Virologie Mycelogie - Parasitologie - Biologie de la Procréa

Prélevement du : 07/12/2023 a 14:56 BEBE BENMOUMEN NEIL

el b g8 &dités . B8/12/202 5
cessrcane saes e 05220 I | ooares we snne

Prescripteur: Docteur EL OUARZAZI JAMILA

Page: 1/2
HEMOGRAMME
(Sur Automate Sysmex) |

NUMERAT ANGUINE Valeurs de référence
GLOBULES BLANCS. ... oovvvennn... 8 950 /mm°® 6 000 a 17 500
GLOBULES ROUGES. . vevvvunnnnun.. 5,06 f M/mm* 3,70 & 5,50
HEMOGLOBINE. .. vv v ivinn e s enans £ 13,9. g/dL 10,5 & 13,5
HEMATCCRITE . s vt vn v v s rennenvnns 40,0 % 30,0 & 41,0
L€ e o R 79,1, p° 78,0 & 98,0
TEMH v 5500 505050000 5 ¢ m 2 o o0 s s 27,5 Eg 23,0 & 31,0
COMH i mmininsio s n e v n v oo v v smseinssn 34,8 g/dL 30,0 a 37,4
PLAQUETTES. . ...oivvnniinnennn... 484 , 103 /mm? 200 & 550
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEATRES NEUTROPHILES. 28,1 %

Soit 2 515 /mm® 1 000 a 8 500
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 7,8 %

Soit 698 /mm? 100 a 800
PCLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0,3 %

Sai 27 Jmam 2 :
LM PHOCY TES it isiiinne e 5w o o w0 o w0 5w stiress 56,5 %

Soit 5 057 /mm? 3 000 & 13 500
MONOCYTES. .. .ovviinnnnniannnn. 7,3 %

Soit 653 /mm? 200 a4 1 000
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Prélevement du : 07/12/2023 & 14:56 BEBE BENMOUMEN NEIL

Résultats édites le: 08/12/2023 H""

IR | cocever e 20

Prescripteur: Docteur EL QUARZAZI JAMILA

Page: 2/2

HEMOSTASE
Sur Automate START MAX

TP. TAUX DE PROTHROMBINE

TEMPS DU PATIENT..,.. 8 R £ 5§ B B 3 B 14,3 sec
TEMPS DU TEMOIN: oo svs s s 356655 nmnne 12,8 sec
TAUX DE PROTHROMBINE............... 84 : 70 & 100 *

TEMPS PATIENT. .....c.uoueiineunrnennnn 32,00 Seq
TEMPS TEMOIN. .....ttviennnnennnnnn 33,40 sec
RATIO (RAPPCORT PATIENT/TEMOIN)..... 0,96

Réferences en dehors de tout traitement
- Acdulte: Ratio < 1,20

- Enfant: Ratio < 1,20

RESULTATS VALIDES PAR : DR Abdelali BENCHAFI, Biologiste.

Total de pages: 2
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LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE TIFAOUINE
Dr. Abdelali BENCHAFI afag r2dbiny el e o
o Pharmacien biologiste Fls) Jaso e
o Expraticien hospitalier CHU Ibnou Rochd Casablanca. clagll slall sy ol lhdidayl 3Spally Gila Galo e
o Diplome Universitaire Qualité en Biologie Médicale Université de Bordeaux. 93391 dnala dzppall Liaglaull ?a Bagall “,s dgnoly Balgds o
« Diplome Universitaire Medecine et Biologie de la Procréation Sorbonne université Paris V1. M gudsls 9g339e duely laidl Liaglow ¢ wib dinels Balgds e

o Diplome Universitaire PRATIQUE en Medecine et Biologie de la Procréation. Sorbonne université Paris VI uagjly 59139 dnaly wlait)l Lingles g ub Guhi dinely dalgdi e

TI FAO U l N E Spécialiste en : Hématologie - Biochimie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Mycologie - Parasitologie -
AGADIR le: 07/12/2023
FACTURE N°  5790/2023
Médecin Docteur EL OUARZAZI JAMILA

Nom du patient
Examens
Cotation

Montant

BEBE BENMOUMEN NEIL
- NFS- TP- TCA
B 155+ PC25

180,00 DH

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

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

Q N°22 Angle Av. Al Moukaouama et Av.Oued Ziz - Agadir 31515 jujolg g jlivg &oglinll gjlibuniiln22 as)

. 05288484 25- 1 0528 8485 25- X laboratoire.tifacuine@gmail.com

IF : 73602370 - ICE : 002070976000074 - TP : 2018 48100441 - INPE : 043062496 - CNSS : 5866994
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NO-DO]mf en 2 Omgrmr

Ibuproféne

Suspension buvale SANOFI G

Veuillez lire attentivement cette notice avant de

prendre ce médicament. 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  votre pharmacien.

= Si les symptdmes s'aggravent ou persistent, consultez
votre médecin.

= Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés
dans cette notice, ou si vous ressentez un des effets
mentionnés comme étant grave, veuillez en informer
votre médecin ou votre plfarmacien

p i )
QU'EST-CE QUE NO-DOL FEN 20 mg/ml SUSPENSION

BUVABLE ENFANTS ET NOURRISSONS ET DANS QUELS CAS
EST-1

- g

2que B2 :U—DOL FEN 20mgyy, - AVANT OF
PRE} = USP Buy L 15081 3UVABLE
ENF 3

1coM B2 P,P’,V :220H50 SPENSION
B

o Hﬁlﬂﬂmnmm;;

5. COMMENT comtm.‘.._ 3 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 thérapeutiques

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

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

dans

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

de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,

- I'arthrite chronique juvégjle

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVAN
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 grosses;
révolus),

- antécédent d'allergie ou d'asthme déclenché par la prig
ce médicament ou d’un médicament apparenté, nota
autres anti-inlammatoires non stéroidiens, aspirine,

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

- ulcére de I'estomac ou du duodénum 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 suspe

buvable enfants et nourrissons :

En cas de douleurs et/ou fievres ne pas dépasser la dose

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

peut provoquer des inconvénients parfois graves qui sont
observés avec les médicaménts anti-inflammatoires.

AVANT D'UTILISER CE MEDICAMENT, CONSULTER VOTRE

MEDECIN, EN CAS :

- d'antécédent d'asthme associé 3 une rhinite chronique, u
sinusite chronique ou des polypes dans le nez
L'administration de cette spécialité peut entrainer une crise
d'asthme, notamment chez certains sujets allergiques 3
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 : I

- en cas de troubles de la vue, PREVENIR VOTRE MEDECIN,

- en cas d'hémarragie gastro-intestinale, ARRETER LE
TRAITEMENT ET CONTACTER IMMEDIATEMENT UN MEDECIN
0OU UN SERVICE MEDICAL D'URGENCE,

- en cas de signes évocateurs d'allergie & ce médicament |
notamment crise d'asthme, géne respiratoire ou brusque
gonflement du visage et du cou {voir Effets indésirables|



