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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 & joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
»  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Réeducation :
= 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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de tratement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & 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 chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut pdhesign@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n” 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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NO"DO' Codéine

Paracétamol / Codéine Phosphate Hémihydraté
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signes de leur maladie sont identiques aux vblres

+ Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre
médecin, ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi 3 tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir
rubrique 4

Ne laissez pas ce médicament 3 la portée des enfants,

1. QU'EST-CE QUE NO-DOL Codéine 500 mg/30 mg, comprimé ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : ANTALGIQUES PERIPHERIQUES,
ANALGESIQUES OPIOIDES.

Code ATC : NO2BES1

N : systdme nerveux central

Ce médicament est réservé 3 'adulte et a I'adolescent a partir de 15 ans.
Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine : Cest un
antalgique (calme la douleur)

La codéine appartient 3 un groupe de médicaments appelés les
antalgiques opioides qui agissent pour soulager la douleur. Elle peut &tre
utilisée seule ou en association avec d'autres antalgiques comme le
paracétamol.

Ce médicament peut &tre utilisé chez I'adulte et I'adolescent & partir de 15
ans sur une courte durée pour des douleurs modérées non soulagées par
d'autres antalgiques comme le paracétamol ou l'ibuproféne utilisés seuls,
Vous devez-vous adresser 3 votre médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou si vous vous sentez moins bien.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE NO-DOL Codéine 500 mg/30 mg, comprimé ?

Ne prenez jamais NO-DOL Codéine 500 mg/30 mg, ¢ imé @

‘d'apnée obstructive du sommeil,

« Si vous savez que vous Btes un métaboliseur ultra-rapide de la codéin:
en morphine.

* 5i vous Btes traité par un médicament contenant de l'oxybate de sodi
(médicament pourVes troubles du sommeil. /

Avertissements et précautions
Adréssez-vous 3 votre médecin ou pharmacien avant de prendre NO-DO
Codéine 500 mg/30 mg, comprimé.
Mises en garde spéciales

™ Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine,
D'autres médicaments en contiennent. Ne les associez pas afin de ne
dépasser les doses maximales conseillées (voir Posologie et Mode
d'administration).
+ Ne pas utiliser de facon prolongée sans avis médical :
- L'usage prolongé de ce médicament peut entrainer une dépendance.
- Si les troubles persistent au bout de 3 jours et/ou en cas de survenue de
tout autre signe aprés la prise du médicament.
+ Ne pas dépasser les p indiquées et consulter rapid:
médecin en cas de surdosage accidentel.
Des cas d"abus et de dépendance ont été rapportés avec la codéine, en
particulier chez I'adulte et le jeune adulte, mais également chez
I'adolescent, & des fins récréatives et/ou chez des patients ayant des
antécédents d'abus et/ou de dépendance 3 une substance (alcool,
médicament ou autre).
Soyez attentif 3 tout signe évoquant un usage abusif ou une dépendance
a ce traitement.
La codéine est transformée en morphine dans le foie par une enzyme. La
morphine est la substance qui soulage la douleur. Certaines personnes or
un taux d’enzyme variable et cela peut les affecter de différente maniére.
Pour certaines personnes, la morphine n'est pas produite ou produite en
petite quantité, et ne soulagera pas assez la douleur. Pour d'autres, une
quantité importante de morphine est produite pouvant étre 3 l'origine
d'effets indésirables graves. Si vous remarquez un des effets indésirables
suivants, vous devez arréler ce médicament et demander immédiatemen
I'avis de votre médecin : respiration lente ou superficielle, confusion,
somnolence, rétrécissement de la pupille, constipation, manque d'appéti
ou si vous ne vous sentez pas bien.
Demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien avant de
prendre NO-DOL Codéine ADULTES si vous &tes traité par un médicament
de la famille des benzodiazépines.

"

le

La prise de paracétamol peut entrainer des troubles de fonctionnement
du foie.
Vuus devez demander I'avis de votre médecin avant de prendre ce

+ Chez les enfants de moins de 15 ans,

= Si vous Btes allergiques au paracétamol et/ou 3 1a codéine, ou a 'un des
autres composants contenus dans ce médicament mentionnés dans la
rubrigues,

* Si vous souffrez d'une maladie grave du foie,

+ Si vous avez des difficultés pour respirer (insuffisance respiratoire),

» Si vous avez de l'asthme,

« Si vous allaitez (voir Grossesse et Allaitement),

* Pour soulager la douleur chez I'enfant et I'adolescent (0 - 18 ans) aprés
ablation des amygdales ou des végétations dans le cadre d'un syndrome

r
= i vous pcse’z moins de 50 kg,

« si vous avez une maladie du foie ou une maladie grave des reins,

= si vous &tes atteints d'une maladie respiratoire (dont 'asthme),

« si vous avez un encombrergent bronchigue (toux avec crachats),

« 5i vous buvez fréquemment de 'alcool ou que vous avez arrété de boire
de l'alcool récemment,

* si vous souffrez de déshydratation,

= si vous souffrez par exemple de malnutrition chronique, si vous étes en
période de jeQne, si vous avez perdu beaucoup de poids récemment, si
vous avez plus de 75 ans ou si vous avez plus de 65 ans et que vous
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SPECIALISEES
Mariam Alaoui M'HAMDI Ancienne interne au CHU de Reims
Pharmacienne Biologiste

i
DIU de la Reproduction de la Faculté de
UMY~ oion =
093000511

Casablanca le mardi 5 mars 2024 Mr BOUIDER HOUSSAM

FACTURE N° | 1083
Analyses :
Numération formule sanguine B 80
Groupe sanguin B 65
Taux de Prothrombine (TP) B 40
Temps de céphaline active B 40 | Total : B 225
Prélévements :
Sang ] Pc ] 1,5 ‘
TOTAL DOSSIER 326,50 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Vingt Six Dirhams et Cinquante Centimes

11, Rue Kadi Iass- Maarif-

Casablanca- Tel : 022 99 56 22/23- fax : 022 23 42 32-
Patente 35719386 CNSS

email : santebio.ma@gmail.com
N°7012008 ICE 003250172000092 .INPE 093000511 /

IF53677936.
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SPECIALISEES

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

ok P ) Ancienne interne au C.H.U. de Reims
Golmamagrs i DIU de Biologie de la Reproduction

v . : MD' , r "
rhaéiﬁnn;ggﬁgglxorg‘;isfe de la Faculté de Medecine de Reims

Docteur M'HAMED BENLYAZID M”“H ""I”"‘I"""ﬂ Mr BOUIDER HOUSSAM

N° dossier : 245279
Ouvert le : 05/03/24 Prélévement effectué a 12:36

Page : 1/2
Compte rendu d'analyses
HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME (SYSMEX KX 21N)
Normales
NUMERATION GLOBULAIRE (Homme Adulte)
Hématies : 4,90 M/mm3 45-57
Hémoglobine : 14,6 g/100 ml 14-17
Hématocrite : 42,1 % 40-52
V.G.M. ; 85,9 u3 80-95
T.C.M.H. : 29,8 pg 28-32
C.C.M.H. : 34,7 g/100 ml 30-36
Leucocytes : 7200 /mm3 4000 - 10000
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires neutrophiles : 65,7 Yo 4730 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires éosinophiles : 1,3 % 94 /mm3 100 - 400
Polynucléaires basophiles ; 0,0 % 0 /mm3 <150
Lymphocytes : 28,0 % 2016 /mm3 1500 - 4000
Monocytes : 5,0 % 360 /mms3 40 - 800
PLAQUETTES ;211000 /mm3 150000 - 400000
Formule leucocytaire contrélée.
Morphologie érythrocytaire normale.
|
GROUPE SANGUIN 1ére détermination - B

Rhésus . POSITIF ( voir carte).

Prélévements a domicile sur rendez-vous
11, Rue Kadi lass - 3@me étage - Maarif - Casablanca 20100 - Teél. : 05 22 99 56 22/23 - Fax : 05 22 23 42 32 - Urgences : 06 61 07 96 12
E-mail : santebio@menara.ma / santebio.ma@gmail.com - Patente : 35719386 - CNSS : 7012008 - ICE : 00169925500048 - INPE : 093000511
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SPECIALISEES

SANTEBIO BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE -VIROLOGIE- IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE
O — | Ancienne interne au C.H.U. de Reims
. .
Igariqm AI.gAOUI M’HAI:IIJI;I DIU de Biologie del la Reproduct!on
Pharmacienne Biologiste de la Faculté de Médecine de Reims
Docteur M'THAMED BENLYAZID Mr BOUIDER HOUSSAM
N° dossier : 245279
Ouvert le : 05/03/24 Prélévement effectué a 12:36
Page : 2/2
Compte rendu d'analyses
HEMOSTASE
Normales
TEMPS DE QUICK ( Neoplastine)
Temps du patient : 12,50 sec
Temps du témoin = 12,5 sec
Taux de prothrombine : 100,00 % 70 - 100
LN.R. ; 1,00
Zone thérapeutique des traitements antivitamines K: INR de 2 a 4,5 adapté en fonction du risque thrombotique.
TEMPS DE CEPHALINE + ACTIVATEUR
Temps du patient : 27 sec Patient - témoin <10

Temps du témoin : 30 sec

Préléevements a domicile sur rendez-vous
11, Rue Kadi lass - 3éme étage - Maarif - Casablanca 20100 - Tél. : 05 22 99 56 22/23 - Fax : 05 22 23 42 32 - Urgences : 06 61 07 96 12
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