COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :
adre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
adre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
alidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
ins.
acie :
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

urdes-madicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
logie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analy; ouu compte rendu [SOUS pli-eenfidentiel) doivent étre
e ﬁ&mbo (s ement.
i]\& U “&eut étre demandé par le médecin conseil de

jointes a 'ordonnance médicale pour toute dem

Un pli confidentiel du médecin prescripteur

)
la mutuelle 3
3 ‘F.‘i / fs \\
ique : : V)}? N\, ,fgm}
L'ordonnance du médecin prescripteur é‘a‘ﬁl:furﬁq.e I'éﬂﬂ%len gbn%’gjﬁm\&e a la feuille de soins
. y A Y . 7 N\ N
éducation : \ '-,7’§ W~
‘-“ d f Y LY »
kg % N\
L'entente préalable renseignée par le médew»w‘wmm £8t, exlgge avanb le début des séances de
rééducations '\,\ (*‘j,\ - ’ &/
N\ & &, ’
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des‘ﬁe% eﬁgctue’es»’saprﬁ joindre & la feuille de soins.
entaire : N z 4

R g
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I‘accoFd\bréélgtr!é renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. \V
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L] La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre 2

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie

& d'Acions Socales /N2 M21- 069936

’ de Royal Air Maroc, | '

X Maladie @Déntair-e‘ (JOptique O Autres
Cadre réservé a I'adhéreqt (e) - ‘ -

Matricule :..... %3:}_1 ......................... Snmér,ér...@_.&.ﬂ... M EL FILALI MY ABDEL ...

B Actif O F‘.epsionné[e.] O Autre:....... —_— oo ;1"_:3:”3,‘;:‘_‘ M

Nom & Prénom EL—FILALIM%AQDEMT/F |'I|Ihm‘|h‘} “ ?‘ \” ...........

2204212034
Date de naissance 43[@5(6% ....................................................................................

‘4_’_,—
Cachet du meédecin:

o A

Lien de parenté : O Lyimem O conijoint _L O Enfant

\ ( ;
Nature de la maladie L&CL&EG&LQC\.&D)MLC\Q ...................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Date de consultation : ’)2'/.‘."/0 p
gyl

£l
Nom et prénom du malade : (L A

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

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance dg la clause relative a la protection des données(personnel\es.v
Faita:... C..Bc.S FX ... Le:2b. . /0% 12022

Signature de I'adhérent(e) :. ...,

(5
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¥ o
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o125 CS : C;‘(JJ,]L\A_ ......... seisii ’ Important : s
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du Praticien Soins AM PC IM Y des Honoraires z o DO
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DEVIS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




a 7 -, M r
Dr Asmae El KHADIR
Spécidliste en Hépato-Gastroentérologie
Ancienne Proctologue & |'hépital Saint Joseph-Paris, France

Ancienne Interne des hopitaux de Lille, France
Echog-aphie et Endoscopie digestives

).«.b:'-J | elawl o ) 3:45 A1
gl Slend) 5 ST lpal Ailuasn
oot A o g sl pal 38 pd gl B
L - (it -t g (s (e
Ly - o« et Al s Ll dcds

D.U "Proctologie Médicale et Chirurgicale" § v o s
D.U "Maladies Inlammatoires Chroniques de l'intestin” §duall ,‘,I.a::l: ;,ML: ‘1 ,n.n.-mul_i, |
D.U "Diététique médicale et Nutrition" St Pl TR o
Aand) gdgaadl

D.U "Réanimation Hépatique"

Casablanca le :

2|0y R2.
Ty P | My idetietf

l -
“ \ D | Importateur Exclusif
A BIOCODEX MAROC

QSQJP &

HDL? AP | 2
PO w/L\ge / b onedin
OOJY@b

52/( : al mlOU.VC‘PQP ];;f
%3‘2 Dofmc:lﬁo A_QP/ De p@ﬁ\eMp

33785/01

CE N*: 34757/2019/DMP

ﬂjpu' 1

Lﬁlkﬁfﬁ i J \%HM

liasd! It - Casylas 6 08y iSe juaill cliad dald)( jpaill gdas ¢yld 22
22, Bd Yacoub El Mansour, Résidence Espace El Mansour, Bureau N°é, Maarif - CASABLANCA

Tél. : 0522 23 3582 / GSM : 0667 9572 24
Email : docteur elkhadir@gmail.com




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

a R CARBOSYLANF® ~“* |e

Boitac A~~~ loses)
ST m— | - 113
Veuillez lire & Lot: ient des informations importantes
. 09-2025 " P
vous. ) EXP:
Vous devez tol R THEMA lies dans cette notice ou par votre médecin
ou votre pharm Labo! BOSYSEANE ¢
. Gardez ¢ gélules (24 doses)
+  Adressez Boite de AEPV 4480 DH
. Si vous re nacien. Ceci s'applique aussi a tout effet
. Vous deve, 6 111800 T / ,VoUS VoUS sentez moins bien apres 10 jours.
Que contient cetl o sndre CARBOSYLANE, gélule :
1. th;‘;iséSt'-?ce ques ase double pour compenser la dose que vous
2. Quelles sont ley A8
CARBOSYLANE, . . o s .
oIvous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce médicament,
3. Comment prendre L dy ; 4 : M ;
4. Quels sont les effets in. ..o cventuels ? demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre pharmacien.
5. Comment conserver CARBOSYLANE, gélule ?
6. Contenu de 'emballage et autres informations. 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
1. QUEST-CE QUE CARBOSYLANE, gélule ET DANS QUELS ~ Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des
CAS EST-IL UTILISE ? effets indésirables, mais ils ne surviennent pas systématiquement
chez tout le monde.
Classe pharmacothérapeutigue — code ATC: AO07BAS51, 23 W Tonde
ANTIFLATULENT/ADSORBANT INTESTINAL .

une coloration foncée des selles peut apparaitre,

Ce méedicament est indiqué chez I'adulte et l'enfant de plus de . ges cas de réactions allergiques (urticaire, réaction allergique

6 ans dans le traitement symptomatique des états dyspeptiques 5 : : = :

(digestion difficile) et du météorisme (ballonnement intestinal). %i";é%";?&ﬁ;‘ :é'li Ie'a*"”“és suite a l'administration de

Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez aucune . des cas de troubles gastro-intestinaux (douleurs, vomissements,

amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés 10 jours de traitement. inconfort, constipation ou diarrhée) ont été rapportés suite 2
I'administration de
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L
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lactation) (voir rubrique Ne prenez jamais DOGM
gélule dans les cas suivants)

Ce médicament DOIT ETRE EVITE en associationfave
= certains médicaments utilisés dans le traitemeft de
de Parkinson, = certains médicaments donnant FLSI
pointe  (troubles grayes du  rythme «
« des boissons alcoolisées ou des médicament§ coni
|'alcool. |
VEUILLEZ INDIQUER A VOTRE MEDECIN U A VOTRE
PHARMACIEN S1 VOUS PRENEZ OU AVEZ PRIS RECEMMENT UN
AUTRE MEDICAMENT MEME S'IL SAGIT D'UNJ MEDICAMENT
OBTENU SANS ORDONNANCE
Grossesse |
Ce médicament ne sera utilisé pendant la grosses
conseils de votre médecin
Si vous découvrez que vous &tes enceinte, c@nsultez votre
médecin car lui seul peut juger de la nécessité dd poursuivre le
traiterment.

Allaitement

L'allaitement est déconseillé pendant la durée
par ce médicament

Demandez conseil & votre médecin ou d votref pharmacien
avant de prendre tout médicament |

Conduite de véhicules et utilisation de machines
L'attention est appelée, notamment chez les cohducteurs de
véhicules et les utilisateurs de machines, sur |és risques de
somnolence attachés a 'emploi de ce médicamen
Informations importantes concernant certains composants
de DOGMATIL 50 mg, gélule : lactose

3. COMMENT PRENDRE DOGMATIL 50 mg, gélule ?
Posologie

Réservé a I'adulte et a I'enfant de plus de 6 an:

La posologie est variable et doit étre adaptée & chafjue cas.
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRIGTEMENT A
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

Mode d’administration

Voie orale

Durée du traitement A

SE CONFORMER A 'ORDONNANCE DE VOTRE MEDE

Si vous avez pris plus de Dogmatil 50 mg, gélul? que vous
n‘auriez di :

En cas de prise d'une dose excessive de médicament prévenir
immédiatement un médecin ou un service d'urgende en raison
du risque de survenue de troubles cardiaques grave

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
Comme tous les médicaments, DOGMATIL 50 mg, gélule est
susceptible d'avoir des effets indésirables, bien gue tout le
monde n'y soit pas sujet

0

zw.ﬂad

1=
e
=
2
ﬁ

se que sur les

|
u lraitement

= absence de régles, augmentation du volume [des seins,
écoulement de lait par le mamelon en dehors deé§ périodes
normales d'allaitement, *impuissance, frigidité, = prise de poids,

= somnolence, * tremblements, rigidité et/ou mduvements

umﬂ\ 50“‘“

=3

-9

- wveau

o

Mu\“ e (incluant la langue), » sensat
'a position allongée ou assise d
? \\ “\\\\\\\\ u rythme cardiaque pouva
\\\\ \‘\\\\\ Jue Mises en garde spéciale
e, = augmentation des enzym|
Lo wdlllots sangum\ veineux, particuliérement &
des jambes (les symptdmes incluent gonfleme
douleur et rougeur au niveau des jambes) peuvent se déplac
via les vaisseaux sanguins jusqu'aux poumons et provoqud
une douleur dans la poitrine et une difficulté a respirer. Si vou
ressentez un de ces symptomes, consultez immédiatement u
médecin. =syndrome malin des neuroleptiques pouvant mettr
en jeu le pronostic vital : fievre inexpliquée, sueurs, paleu
modification de la tension artérielle et du rythme cardiaque
altération de la conscience, rigidité musculaire. La survenu
d'un de ces signes nécessite d'alerter immédiatement ur
nédecin ou un service d'urgence (voir rubrique Mises en gard
spéciales)
N'hésitez pas @ demander l'avis de votre médecin ou de volre
pharmacien et @ signaler toul effet non souhaité et génant, en
particulier ceux qui ne seraient pas mentionnés dans cetle notice,
5. COMMENT CONSERVER DOGMATIL 50 mg, gélule?
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
Ne pas utiliser DOGMATIL 50 mg, gélule aprés la date de
péremption mentionnée sur la boite
La date d'expiration fait référence au dernier jour du mois
A conserver a une température ne dépassant pas 30°C
Les médicaments ne doivent pas étre jetés au tout-a-I'égout ou
avec les ordures ménagéres. Demandez a votre pharmacien ce

qu'il faut faire des médicaments inutilisés. Ces mesures
permettront de protéger I'environnement

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Que contient DOGMATIL 50 mg, gélule 7

La substance active est : Sulpiride base ... 50 mg

pour une gélule

Les autres composants sont :
stéarate de magnésium
Composition de I'enveloppe de la gélule ; gélatine, dioxyde de
titane

Qu'est ce que DOGMATIL 50 mg, gélule et contenu de
I'emballage extérieur?

Ce médicament se présente sous forme de gélule boite de 20
La derniére date a laquelle cette notice a été approuvée est
Septembre 2010.

lactose, méthylcellulose, talc

sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat - R.P.1 - Ain Sebad
20250 Casablanca
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LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES

109, Boulevard Omar Al Khyam BEAUSEJOUR 20200 CASABLANCA
Tel: 05 22 39 32 84/53 - 06000 503 40 - Whatsapp Accueil 06 63 790 723
Fax: 05 22 39 33 65 www.labobenjelloun.ma
IF 51759668~ CNSS 6441662 - PATENTE 36004769 — INPE Labo 093001360 INP Dr 097159024 — ICE001686316000!

FACTURE N°: 2204212034
ORGANISME: RAM MUPRAS
M MY ABDELLATIF EL FILALI

e: 21-04-20
III II|||IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII 1l
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 [Forfait traitement échantillon sanguin B5 B
9106 [Forfait de sécurité pour échantillon microbiologique BS B
0005 [Forfait de prise en charge pré—analytique du patient B13 B
PS Prélevement Sanguin E25 E
0370 IC R P (Protéine C réactive) B100O B

Calprotectine fécale B300 B

Total des B: 923
Montant total de la facture: 1261.82 Dirhams.

Arrétée la présente facture a la somme de mille deux cent soixante et un dirhams
quatre-vingt-deux centimes.




Dr. Najib BENJELLOUN

Médecin Biologiste
Ancien Interne des Hopitaux - Lyon
Maitrise en Cytogénétique - Grenoble

DR ASMAE EL KHADIR
Date de Iexamen 21 04-2022

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

LaboratTre Benjelloun dAnalyses Médicales

-

Beauséjour

M EL FILALI MY ABDELLATIF
Date de naissance: 18—03—1968

Dossier N° : 2204212034

AR

-‘fBl.CH,IMIE SANGUI E - PROTEINES SPECIFIQUES
__ COBASC311(ROCHE) - EASY READER (VEDALAB)

Protéine C-réactive (CRP)

(Technique Immunoturbidimetrique)

07-04-2022

0,5 mg/L (<5,0) 52,2
|

52.20

—_ RN

....h.....

* |

Prn:tétne C-réactive (CRP)

S 050

S Lo nolng
S ownwoouivo

04 22

21-04-22 \

IR FORGE 200 (Richen-force Science & Tachnologie) — Alegria (ORGENTEC) — Cobas E411(Roche)

CALPROTECTINE FECALE

(Technique Elisa sur Alegria)
Interprétation des résultats

(<50,00)

99,70 ug/g

Niveau de calprotectine dans Inflammation gastro-intestinale presque exclue, d'autres mesures

la plage normale < 50 ug/g diagnostiques invasives ne sont généralement pas utiles.

Niveau de calprotectine Faible niveau d'activité inflammatoire dans le tractus gastro-intestinal

légérement élevé 50 - 200 pg/g (par exemple, Ml en rémission), une répétition du test et d'autres
mesuras diagnostiques sont recommandées.

Niveau de calprotectine trés Maladie organique active du tractus gastro—intestinal, d'autres tests

éleve > 200 pg/g diagnostics intensifs et un traitement par un gastro—entérologue sont
requis en urgence

Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50 - WhatsApp : 06 63 790 723

109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face du CAFC) - Tel.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 22 39 33 65
benjelloun@labobenjelloun.ma - www.labobenjelloun.ma - Tramway : Ligne 2 (Arrét Beauséjour) 11
CNSS: 6441662 -1F : 51102718 - PATENTE : 34800779 - ICE : 001686316000007 - INPE : 097 159 024




