ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
a 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, prathéses 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 a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue | ah
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 1B - www.mupras.com

\

N MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales NQ P].g' PQ41_392

de Royal Air Maroc

@ Maladie (JDentaire OOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent{e}.
Matricule : / ? ) = S SOCIBtE : ... [2[‘{ ....... J..(
O Actif j ................. Joisersrsssssssss s |
Nom & Prénom :. ,,f..r-\ ............. //)C ........... '( T : |

Cachet du.médecin :

Date de consurr.ar.lnn
Nom et prénom du ralade ... ’%\-b'f*\‘\‘ ........................ Age: ?45'(15
Lien de parenté : {__t:l Luiméme (O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :.... \L,A—HB .................................................................... —
En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSLANCES | ...........ccciveeeeeeisieeeeerseeeernresneeeesessmnnsseeessnsnseeeasas

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

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connalssagce de 1a clause relative a la protection des données pers nelle? - C-)
Faita:........ S L2V O A Le:.(Y4.L.4 L—/ ....... ¢l
Signature de I'adhérent[e] IORRTIND ..o SRVY/% /N -

~ / L/éﬁ \ : -

= A 4




RELEVE DES FRAIS ET Hommpes

=

Dates des Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille 1

e du Medecm
des Honoragf&'é‘;a, %t};es}:aplgﬁ Z;i
> , ue

\4 13; iR N

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Dat:e

EXECUTION aﬁ%qmjﬁhﬂfdm

Mnntant de |a Factu re

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signatute’ du Date Désignation des Montant
Laboratoice et du Ragdiologue 35 2 Cu:fficiencsf o~ Hes Honoraireg)
- A\ _\\ rad x {  EE— T~ =~ 7
Y15 JoYzo. 2203780, ?chf/oog()tb
.................... s |
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

v

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'ac

.
Important : ,

Veuillez joindre I8s radiographies en ca

s de prothéses ou de traitem

ent canalaires

te pratiqué en indiquant la nature des soins

ainsi que le bilan

Dents Nature des |

SOINS DENTAIRES R |- Ceefficient
Traitées ‘ Soins |
e
| |
| \
J I
| | |
| l
- 1 =T
| | |
.
| |
[ T T
| !

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

F'd

t

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

[Creatmn remont, ad]onctlon]

ypeutigue, nécessaire ala p SS

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

A

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




CABlNET DE MEDEClNE INTERNE ET DE GERlATRlE

Dr. Mustapha Oudrhiri GReag abuaall .o
Spécialiste en Médecine interne et en Gériatrie Oriusall wilag bl bl b Siladl
Diabétologie - Echographie générale oSl Jaga i Srala agals
Ancien médecin des hopitaux de Paris 6-‘:4"-.' waaill ;, ;.,L., fguls

Ancien médecin de I'hépital militaire b Slbdiuay Gil s
Mohamed V de Rabat Sl adiually Goluw cusb
Membre de la Société Francaise ) daliplly ualddl sase

de Gériatrie et de Gérontologie pghial el Ayt sl Bumantly gilks

Casablanca, le : - D HA0{2020

MR ZIDANI ABDE _JALIL ‘xanoﬁ onantis Maroc,
Am;cohl cg,::,,‘n“ ~,.J

,n’urfc:lral:-es b;gm Wixal

1. Plaquenil 2(0 mg “”"I'ﬂlﬂﬂ[ll’l'”ﬂl”ll

1 Comprime matin et soir pendant 02 mois ”

, B _‘ hvdane pfd

2. Prazol 20 miy Iy

ﬁ p 1 Gélule, soir, avant les repas, pendant 01 v ‘IS
[

3. Floxam 50C ng @
cb( ‘t O 1 Gelule. matin, midi et soir, pendant 08 jours<
‘

4. Nasonex 50 ug/dose @
k{;ﬁ, Q\O 1 dose, mr atin, soir, pendant 02 mois
/ L e
5. Oflocet 1,5 719 /0,5 ml g;l
g , G’) 1 dose, r atin, soir pendant 10 jours R -
6. Augmentin g/ 125 mg 6\-’
% 4)"3 1 sachet matin midi et soir aprés les repas, endant 08 jours
A S
I 7. Pevaryl 0,0° $‘__ ‘
1 dose 1@45«%@%&&:&0‘5%‘“‘ afns
ar - Qpécialiste en Medecine Interne eten Genatrie r,ﬁ‘l» 8g /Ly A
‘9 WAHIE) . 'lr_-’ 5 \-:;.',,l_?.} ”;: ;‘\_'j{
SRSC 5;@ ¥
(“0 0522 2t 11 04 fca

INPE : 091165605

www.droudrhiri.com E-mail : oudmus@yahoo.fr

49, Bd. 2 Mars, Imm les Roseaux, 2éme étage, Appt. N°7 (a c6té du lycée Mohammed V) - Casablanca
Tél.:0522260246/0522261104-Urgences: 0641 59 08 48




. FLOXAM®

(FLUCI ' —

Penicilline inser S——
[Pencive o=t ppyy aspren Lot ap0zs |
PRESENTATIONS : EXP 02-2022
- Boite de 16 gélules & 500 mg

- Boite de 24 gélules & 500 mg

- Flacon de 12 doses de poudre pour 60 ml de suf
- Flacon de 20 doses de poudre pour 100 ml de si

- Boite de 1 flacon de poudre & 500 g + | ¢ (Aicoot
benzylique &3 %)
- Boilte de 1 flacon de poudre & 1 g + 1 ampoule de enzylique

a3%) ' F%Uclox'
- Boite de 1 flacon de poudre & 250 mg + 1 ampo acilline

- Bolte de 6 facons de poudre 4 1 g+sarmiesq,_w wélules enzylique
43%)
COMPOSITION :
- Gélules 8 500 mg :
Flucloxacilline (DCI) 500 mg (sous forme de sel sodique monohydraté)
Exnpnem gs 1 gémla

Fludoxaullme (001)250 mg tsous !orme de sel sodnque monohydra!é} par cuillére mesure de 5 ml .
Exupan!qspﬁsgde poudre par flacon de 12 doses et 10,25 g de poudre par flacon de 20 doses.

Flaeon de poudre oomanant 250 mg de Flucloxacilline (DCI) (sous forme de sel sodique monohydraté) +
ampoule de 3 ml de solvant eau pour préparations injectables.

- Inj

Flacon de poudre oontanant 500 mg de Flucloxacilline (DCI) (sous forme de sel sodique monohydratg) +
ampoule de 5 ml de solvant intra-musculaire a base d'aicool benzylique & 3 %

- Injectable 819

Flacon de poudre contenant 1 g de Flucloxacilline (DCI) (sous forme de sel sodigue monohydraté) + ampoule
de 5 ml de solvant intra-musculaire 4 base d'alcool benzylique & 3 %

PROPRIETES :

Antibiotique de la famille des bétaJactamines du groupe des pénicillines isoxazoles semi-synthétiques
résistant a la pénicillinase staphylococcique ainsi qu'a 'acidité gastrique.

La Flucloxacilline est bactéricide. Elle agit au niveau de |a synthése de la paroi bactérienne.

Spectre d'activité : c'est avant tout un anti-staphylococcique, actif sur : staphylococcus aureus, staphylococ-
cus epidermitis, streptococcus pyogenes, streptococcus pr s. viridans, idium spp, bacillus
anthracis, neisseria spp

La Flucloxacilline diffuse largement dans les tissus. Elle est retrouvée dans le muscle, les poumons, les
liquides d'épanchement péricardique, pleural, synovial, la lymphe, I'aboés non caséeux, le tissu sous-cutané,
les amygdales, I'os et l'oreille moyenne.

INDICATIONS :
Découlent de son activité bactéricide anti-staphylococcique.
Son intérét réside dans les staph cies cutanées, 1 &t les localisations de la sphére ORL

Prophylaxie des infections post-opératoires (chirurgie cardio-thoracique et orthopédique).
Dans les infections pleuro-pulmonaires, ostéoarticulaires, les septicémies, les endocardites, le choc septique
et les infections méningées, une association est habituellement conseillée.
Ce médicament ne contenant pas de sucre, il peut étre administré au diabétique et en cas de mauvais
état dentaire ou de régime hypocalorique.
POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :
Voie orale : (1/2 heure avant les repas)
Adultes : 500 mg 3 a 4 fois / 24 heures
:25 4 50 mg/kg/jour en 2 & 3 prises, soil une cuillerée-mesure
dosée 4 250 mg / 5 mi 2 4 3 fois par jour




AUGMENTIN 1 g/125 mg Abueres, poudre potr suspesion
buvable en sachet-dose

AUGMENTIN 500 mg/62.5 mg ADULTES, comprimé pesicué
Amaxiciline/Acide clavulanique

Dénomination du médicament

* Gardez cette nofice, vous Pourtiez avair besoin de 1a refire,
* 51 vous avez o autres questions, si vous avez un doute, demandez plus ¢ informations & votre
médecin ou votre: X
* Ce médicament vous a été personneliement prescrit (ou @ 6t prescril & votre enfant). Ne le
“ﬁmhmim‘md'mMMmdemw-m o pouait
moc.

+5i 'un des effets indésirables devient grave ou 5 vous présentez un effet indésirable non
wationnd rarezond i

Dans cette notice :

1. QUEST-CE QUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-AL UTILISE 7

2 QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNATTRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN 7
3. COMMENT PRENDRE AUGMENTIN ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5 COMMENT CONSERVER AUGMENTIN 7

8

indications therapeutiques

AUGMENTIN est utiisé powr raiter les infectons dues aux germes sensidies eliod aprés un
ailement par ce méme médicament administré par voie inectable. notamment dans certaines
siluations o les espéces boctiviennes responsables de lnfection pewvent étre multipies etiou
résistantes au antbeotiques actueflement dspanibles.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CON

N 1 A NT DE PRENDRE AU
Liste des informations nécessaires avant s pse gy médicament

AUGMENTIN 15/125 mg ADULTES, poudre poer suspension buvable en sachet-dose :
ol ¥oire meédecn vous & informétel d'une intokén 5 Sucres. contact

08 A cerlain 1

readre ce médicament,
M-wqmmmmm

* 5i vous étes aerpique (ypersensiie) 4 Al'acide 3 inpdsicne
ouh('un des aures s AUGMENTIN (& et foumied
5 vous avez 3 présents uma ré - 1
anthiofiue. Caci et ke una i 5 gt

* i vous avez déa e ou déwsicppd un ictirg e la peay)
lors de fa prise d'un

<> Ne prenez pas AUGMENTIN si vous ites dans M'une ch-desst
En cas de doute. demandes conseil 4 votre médacin ou votre pharmacien avant de prendre.

Faites attention avec AUGMENTIN :

Demandez consed 2 votre médecin ou voire ier: avant de prendre ce mék sl vous:

« souftrez de mononuciéase infectieuse,

* btes traité(e) pour des probimes au fole ou au rens,

*n'urinez pas réquisérement.
En cas e doute, demandez conseil & votre médecin ou volre pharmacien ‘avant de prendre
AUGMENTIN

Do cetains cas, vt médecin pouTa fecherche e type e bactine responsabi de inectan
Selon les résutats, § poura vous prascrive un dosage différent de AUGMENTIN 0u un autre
médicament.

Hactions nécesstant une aftention parmculérs

AUGMENTIN peut aggraver certaines maladies ou engendrer des eftefs secondaires graves,
notamment des réactions allergiques, des convulsions ef une inflammation ou gros intestin.
Lorsque vous prenez AUGMENTIN, vous devez surveiler certains symptmes afin de rédulre les
nisques. Voir + Réactions iy ére +, 2 |2 rubrique 4

Tests sanguns of urmares
i vous effectuer des analyses de sang (nombre de globules roUges oy

woire pharmac e, et aussi les produits
 base de plan| L

S vous prenez. TN, Je risque de réaction
5 s e

Si vous i d'ajuster
worre dose de AUGMIENTIN. — +

i des médicaments destinés & empécher g el que sont pris
avee AUGMENTIN , des

. tes analyses sanguines
AUGMENTIN peut influer sur ['action du méthotrexate fun médicament utilisé pour tralter ke cancer
ou les maladies rhumatismales)

AUGMENTIN peut influer s [action du mycophénolate motéti (iraitement pour prévent s rejet
e greffe deorganes).

i vous éfes enceinte ou 5°1 est possible que vous e soyez, ou si vous allaiter. vous devez en
Informer votre médecin u votre

Demandez conséil & voire médecin ou volre pharmacen avant de prendre un quelconque
médicament.

Conduite de vihicules et utifisation de machines :
AUGMENTIN peut provoques des effets indésirables susceptivies de réduire la capacié & conduire.
Ne conduiser pas et n' iNes 51 VOus ne pas bign.

* AUGMENTIN contient de I'Aspertam (E951), qui est une source de phénylalanine. Callei peut
e nocive chez les aqpeiée

* AUGMENTIN contient ce i maftodextrine (giucose). Si volre médecin vous 3 informédle) d'une
miniérance & certzins SucTes, Cantactez-ie avant de prendre ce médicament,

AUGMENTIN 500 mg/82.5 mg ADULTES, comprime peficulé  5ans tbje!

Posologie

Aduttes ot entants de 40 kg et plus

» Dose habituele : 1 sachet 197125 mg gu 2 comprimés 500 m/62.5 mg tros fois par jour

» Dose inéieure : 1 sachet 19125 mg oy 2 comprimés 500 mg/82.5 my deux fols par jour
Enfants pesant moins de 40 kg

Les enfanis igés de & ans ou moins doivent de préférence ére raités avec AUGMENTIN en
suspension bavabie ou en sachet 500 mg/62.5 mg.

Demandez conseil & votre médec ou 4 votre pharmacien si vous devez donner des compeimés de
AUGMENTIN & des enfants pesant moins de 40 kg.

Patients rénaux

* En cas de problémes réneu, une adaptation de & posalogie peut dre ndcessaire. Le médecin
PourTa prescrire un dosage diffirent ou un autre médicament.

» En cas 0e probiémes au foie, des analy P

e vérifier ig foncfionnement de votre foie,

* AUGMENTIN 10/125 mg sachets ; Juste avant la prise de AUGMENTIN, ouvrez e sachet ot
miékgngez son conteny dans un demi-varre d'eau.
Awaiez le mélange au début 'un repas ou un peu avant
- Avalez les comprimés entiers avec un verre 'eau
2y début d'un repas ou un peu avant.

* Répartissez les prises de maniére réguliére au cours de a jounde ; elies doivent dre espacées
e & moins 4 heures. Ne prensz pas 2 doses en | heure.

+ Ne condisez pas ot n'vilisez pas de machines si vous ne vous sentez pas bien

* Ne prenez pas AUGMENTIN pendant plus de 2 semaines. S vos symptimes persistent.
consuftez d6 nouveaw un medecin.

La prise dune quantits excessive de AUGMENTIN peut entrainer des maux de venire [nausées,
vomssements ou diamée) ou des convulsions. Pariez-en 3 votre médecin le plus 1 possibie.
Mortrez ia bolte de médicament au médecin.

hépatiques) ou ds analyses 'uing (Sosage du ghuoose), vous devez informer le médecn ou
Tinfirriére (ier) que vous prene2 AUGMENTIN  En effet, AUGMENTIN peut infiusr ser les résultats
de ces types de tests.

Prise ou utilisation & autres meédicaments
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, parkez-#n & vore médecin ou &

] ubIE une dose, prenez-ia dés que vous y pensez. Attende2 ensulte environ 4 heures
@vant de prendre la dose suvante.

Veus dever continuer de prendre AUGMENTIN jusqu'é &2 fin du trafement, méme i vous vous
sentez mieux. Toutes les doses sont importantes pour combatire 'infection. Si certaines bactéries
devasent survive, elles e & lorigine d' de lnfection.




Pevaryilks

CREME
= PEVARYL 1%
IDENTIFICATION DU MEDICAMEN 5 = g:‘ém me O
e
COMPOSITION § § p.p.V :500H90
B =

;-

nitrate d’ éconazole 012184
Excipients : stéarates d ethylénes s wv we nacrogols 300 et 1500
paraffine liquide, glycérides pelyglycolysés insaturés, butylhydmxyam—
sole (E320), acide benzoique (E210), parfum, eau purifiée.

FORME PHARMACEUTIQUE
Creme, tube de 30 g.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
DERIVE IMIDAZOLE - ANTIFONGIQUE LOCAL
(D : Dermatologie)

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

(e médicament est préconisé dans le traitement ou le traitement
d’appoint de certaines affections cutanées dues a des champignons
(mycoses).

ATTENTION !

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie a I'un des
composants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

- Eviter I'application prés des yeux.

- Il est recommandé de ne pas utiliser un savon acide (l'acidité
favorisant la multiplication du candida).

- En cas d’application chez I'enfant, sur une grande surface, ou sur une
peau lésée, respectez impérativement les recommandations et la
posologie indiquée par votre médecin en raison de la pénétration
plus importante du produit dans ces circonstances.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

| M26545-02



Prazol 20.,

— /71607 320/

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médl:amam

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

= Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, uemandgulw dinfu‘matmsa votre
médecin ou  votre pharmacien.

« Ce médicament vous a été personnellement presct Py : 52DH9 0

en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étr EE ?3 ?E

* Si I'un des effets indésirables devient grave ou si\ 9 -}
dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou 4 vol

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Prazol® 20 mg : - ——
Oméprazole (DCI) . 20'Mg
Exciplents gsp .. 1 gélule

FORME PHARMACEUTIQUE

- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants,

- Présentation : boite de 7, 14 et 28 gélules.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante contient la substance active oméprazole. Il appartient & la classe des
médicaments appelée inhibiteurs de la pompe & protons. Il diminue la quantité d'acide produite par votre estomac.
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :

* |e reflux gastro-cesophagien (RGO).

* les ulcéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre estomac (ulcére gastrique).
= les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, votre médecin peut
également vous prescrire des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir 'uicére.

* les ulceres de I'estomac associés 4 la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). PRAZOL® 20
mg, gélule gastro-résistante peut aussi étre utilisé pour la prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS.
* Un excés d'acide dans |'estomac di & une grosseur au niveau du pancréas (syndrome de
Zollinger-Ellison)

Chez les enfants :

Enfants dgés de plus d'un an et avec un poids corporel > 10 kg

* le reflux gastro-cesophagien (RGO).

Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du contenu de

I'estomac (régurgitation), des vomissements et une prise de poids limitée. ‘
4

* les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, le médecin peut également |
prescrire & votre enfant des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de quérir I'uicére.
COMMENT UTILISER CE MEIJH’.‘AMENT |

- 1 gélule de Prazol® 20 mg matin et soir, associée & deux antibiotiques pendant 7 jours.

Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 3 & 5 semaines supplémentaires.
- 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 4 6 semaines.

= Oesophagite par reflux gastro-oesophagien :

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 4 8 semaines.

* Traitement des Iésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 4 8 semaines.

«Traitement préventif des Iésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :



NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR OFR21926BIN =

1/2
NASONEX® 50 microgrammes/dose, suspension pour pulvérisation nasale
furoate de mométasone anhydre

| l MSDIEy 3o/

s e — Pt ) —
wmmm | Veuillez lire attentivement I'intégralite i;cgf;;é”;'z’é"&a Rutverisation nasale
—— | médicament. Vi eommm—

PPV- 136,20
Gardez cette notice, vo i i i -V 199,20 DH
s ' 1S ourriez avoir besoin Distribué par MSD Mare
‘ aveztoute autre question, sivous avez un
a votre médecin ou a votre pharmacien e ——
* Cemeédicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais 3 quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.
* Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE NASONEX 50 microgrammes/dose, suspension pour pulvérisation nasale
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER NASONEX
50 microgrammes/dose, suspension pour pulvérisation nasale ?

3. COMMENT UTILISER NASONEX 50 microgrammes/dose, suspension pour pulvérisation
nasale ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER NASONEX 50 microgrammes/dose, suspension pour
pulvérisation nasale 7

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE NASONEX 50 microgrammes/dose, suspension pour pulvérisation
nasale ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

CORTICOIDE A USAGE LOCAL.

Ce médicament contient un corticoide. C'est un traitement anti-inflammatoire qui
s'administre par voie nasale.

Il estindiqué :

- chez l'adulte et I'enfant de plus de 3 ans, en traitement de la rhinite allergique,

- chez I'adulte : pour soulager les symptémes liés a la présence de polypes dans les fosses
nasales.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D’UTILISER NASONEX
50 microgrammes/dose, suspension pour pulvérisation nasale 7

|

Ne prenez jamais NASONEX 50 microgrammes/dose, suspension pour pulvérisation
nasale dans les cas suivants:

-allergie a I'un des composants,

- saignements de nez,

-en cas d'herpés du nez, de la bouche ou des yeux.

ENCAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

Faites attention avec NASONEX 50 microgrammes/dose, suspension pour
pulvérisation nasale :

ames
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Spécialiste en Médecine interne et en Gériatrie
Diabétologie - Echographie générale
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49, Bd. 2 Mars, Imm les Roseaux, 2éme étage, Appt. N°7 (a coté du lycée Mohammed V) - Casablanca
Tél:0522260246/0522261104 - Urgences: 06 41 59 08 48



GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr. KBELYAMAN| Dr.Z.TAZI CHAOU] Dr. H.BENGELLOUN

CASABLANCA LE - 15/092020
Regu N° 200915033

MouMme . ZIDANY ABDELJALII

Examenys) dcmandé(s} :

GENOUX FACE PROFIL
MAINS FACE

Soit un montant total de :

800.00 oiis

Arretée le préseny recu a la somme de -

HUIT CENTS DIRHAM s

4 Rue socrate, (Rond point Romandie) Casablanca Te| - 022 3907 07

Fax 022 39 03 03 Patente 35806745.| F:01031212- w.B :0460101149923



GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA

SCANNER - IRM
~

- SENOLOGIE
- STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIODIAGNOSTIC

- ECHOGRAPHIE
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE
- RADIOLOGIE DENTAIRE

Centre d’imagerie médicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun
Dr. Z. Tazi chaoui 15/09/2020

PATIENT ZIDANI ABDELJALIL

MEDECIN TRAITANT ~ OUDGHIRI MUSTAPHA

RX DES GENOUX DE FACE ET DE PROFI :

Pincement fémoro-tibial interne bilatéral, avec ostéophytose marginale.
Calcificationsméniscales internes et externes.
Absence d’anomalie de I’architecture osseuse.

RX DES DEUX MAINS DE FACE :

Absence d’anomalie radio-carpienne et des metacarpo-phalangiennes.

Absence d’anomalie des inter phalangiennes.

A noter un aspect micro-géodique de la styloide ulnaire surtout du coté gauche, ces géodes

sont entources de cernes de densification évoquent des géodes dégénératives. ‘
Absence d’anomalie de I’architecture osseuse par ailleurs.

4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 05 22 39 03 03 - email : grouperadiologique@gmail.com
Patente : 35806746 - |.F : 01031212 - ICE : 001664840000090 - AttijariW.B : 00372A000112
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DEVIS
Nom : Zidani Abdeljalil
Acte : Cellular Matrix (Visco-PRP)
Siege : 2 genoux
Honoraires : 250C 00 x 2 = 5000,00 (cing Mille) Dh

E-mail : oudmus@yahoo fr

49, Bd. 2 Mars, Imm Ies Roseaux 2éme étage, Appt. N°7 (3 coté du lycée Mohammed V) - Casablanca
Tél:0522260246/0522261104 - Urgences: 06 41 59 08 48
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CERTIFICAT MEDICAL
Je soussigne, certifie par la présente que Mr ZIDAN! Abdeljalil age
de 71 ans présente une affection autoimmune : Lupus systémique

nécessitant le détut dun traitement par les APS (Plaquenil) pour
une durée prolongiee.

Certificat délivré r our servir et faire valoir ce que de iroit .
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