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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR i\l—‘iMUPRAS Déclaration de Maladie

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS oo e N9 P19-nn4 9202 ’

de Royal Air Maroc 1D
itions générales : Q/Maladie (JDentaire Ooptique | | L =0 Autres

Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigneé.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule -............. AASS. Société : < _ oM

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif @/Pensionné[e] L

Nom & Prénom :.......... K.H"‘"‘L . B r:‘r . \‘Q_\.v\l ............. \\/1‘@32!31_;:) .......................
Date de naissance :...........¢.... )(.j .................................................. .

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

soins. Adresse :.

macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement. jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . )
. ) R : N . A ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que:

Date de consultation : ....... []ﬂ/u.(,]' 200

Nom et prénom du malade : \4&{ ............ M &l\\-\m ...... &g&_

Lien de parenté :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ducation :

/y

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. Nature de la maladie :
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident précise;

Dans le cas ou la maladie;aura
médecin conseil de la Mutuglle.
3

obligatoire avant le début de traitement.

J

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ' . : :
J'atteste sur I'honnelir e sur Ia pr‘esente deéclaration. Je déclare

avoir pris cmnamsa jc onnel
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt a: '\..JJ..‘ Le: A= ../ j y\. 6D

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
A
Adresses Mails utiles W
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme

Eta ed F
Casablanca 20000 -Tél.: 052

Moham




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 4|

Montant détaillé Cachet et signature gu Médecin
des Honoraires attestant le Paieg des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Dates des
__ Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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OEDES® 20 mg

p Microgranules gastio-resistan! S iimmmam—
Veuiilfz lire attentiven
* Gardez cetfe notice| LT 9 mﬁ 9
+ 8i vous avez toute &
a votre médecin ou 4 EXP 0472022 \
* Ce médicament vo PPV 52 80DH

d'autre, méme en cg \

ST TL RN Y S g sas————
non mentionné dans cette nolice, parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien.,

DENOMINATION DU MEDICAMENT :
OEDES® 20 mg

COMPOSITION :
Chaque gélule contient 20mg de substance active : oméprazole )
Excipients : gsp 1 gélule.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS :
Microgranules gastro-résistants en gélules. Disponibles en boites de 7,14 , 28 et 56

CLASSE PHARMACOLOGIQUE OU THERAPEUTIQUE :

Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule contient une substance appelée
oméprazole. C'est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe a protons, Il
diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomac

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Indications

Adulte :

* En association a une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de
maladie ulcéreuse gastroduodénale

* Ulcére duodénal évolutif

* Ulcére gastrique évolutif.

« (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien

* Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non a uné tesophagite,
en cas de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour.

« Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter
pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible

« Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien

» Syndrome de Zollinger-Ellison.

* Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens
lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable.

« Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non
stéroidiens chez les patients a risque (notamment age supérieur a 65 ans, antécédents
d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable

« (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Contre-indications:

Ne prenez jamais Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule

« En cas d'allergie connue & I'un des composants de ce médicament

« En association avec 'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux)

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




PROFENID 100 MG

AL _s ; 20 CP PEL o

» P.P.V :70DHS0

P * e . g i~
Profenid® 100 mg JUOCR 0 )
Kétoproféne 6 118000/0c0802
Comprimé pelliculé SANOFI vz
1. QU'EST-CE QUE 100 mg, comprimé pelliculé ET DANS o ;ﬁuu msiu Ilsance e laque'}. o #); « maladie du coeur

QUi EST-IL

ANTI-INFLAMMATOIRES, ANTIRHUMATISMAUX, NON STEROIDIENS.

(M : Muscle et Squelette) iy .

Ce médicament contient un anti-inflammatoire non siéroidien : le
kétoproféne. Il est indiqué, chez 'adulte (plus de 15 ans) :

- en trajtement de longue durée de : .

« certains rhumatismes inflammatoires chroniques,

= certaines arthroses 3

- en traitement de courte durée de : g B

« certaines inflammations du_pourtour des articulations (tendinite,
bursite, épaule douloureuse aigué), .

« certaines inflammations des articulations par dépdt de cristaux, telles
que la goutte,

« douleurs aigués d'arthrose,

« douleurs lombaires aigues, .

« douleurs aigués liées 4 [rritation d'un nerf, telles que les sciatiques,

= douleurs et cedémes liés 3 un traumatisme.
= SONT LES INFORMATIONS i CONNAITRE AVANT DE

IDRE PROFENID 100 cﬂ?fhli liculé ?
Si votre médecin vous a inl%e] 'une inﬁéran(z  certains sucres,
contactez-le avant de prendre ce médicament.
Nemmimak_ PROFENID 100 mg, comprimé pelliculé dans les

cas E
= au-deld de 5 mois de grossesse révolus {24 semaines d'aménorrhée),
« antécédent d'allergie au kétoproféne ou @ Tun des constituants du

produit,

antécédent d'asthme déclenché par la prise de ce médicament ou un
médicament apparenté, notamment autres anti-inflammatoires non
stéroidiens, aspirine, «antécédents de saignements gﬂnmmcstlnaux
ou dulcéres liés 3 des traitements anténeurs par AINS, « ukére ou
salg;errwn[ de l'estomac ou de fintestin en évolution ou récidivant,
«hémorragie gastro-intestinaley “hémorragie cérébrale ou autre
hémorragte en cours, « maladie grave du foie, « maladie grave du rein,
« maladie grave du cceur.

Faites attention avec PROFENID 100 mg, comprimé pelliculé :

CE MEDICAMENT NE DOIT ETRE PRIS QUE SOUS SURVEILLANCE
MEDICALE.

Les médicaments ue PROFENID pourraient augmenier le risque
de crise card\aquelﬁn?ar:\us du myocarde ») ou d'accident vascr_;_slgwe
I, Le est d'autant plus important que les doses utifisées
sont élevées et la durée de traitement prolongée.
Ne pas dépasser les doses prescrites ni la durée de traitement.
Si vousavzlgs lemes cardiaques, Si vous avez eu un
vasculaire ral ou si vous pensez avoir des facteurs de risques pour
(<3 !}pcdrpathnlogie (par exemple en cas de pression artérielle élevée,
de diabéte, de taux de cholestérol élevé ou si vous fumez), parlez-en
votre médecin ou a votre pharmacien.
Comme il El?uﬂ'dlt #étre nécessaire d'adapter votre traitement, il est
important d'informer votre médecin avant de prendre PROFENID dans
Jés cas suivants : : : S
«antécédent d'asthme associé & une rhinite chronique, une sinusite
chronique ou des polypes dans le nez LUadministration de ce
médicament peut entrainer une géne respiratoire ou une crise
d'asthme, notamment chez certains sujets allergiques a I'aspirine ou &
un anti-inflammatoire non stéroidien (cf, » Ne prenez jamais PROFENID

e ou du rein, ainsi
qu'en cas de rétention d'eau ; « troubles de la coagulation, prise dun
traitement  anticoagulant. (eF médicament peut entrainer des
tions gastro-intestinales graves; ;
. ie inflammatoire chronique de 'intestin (telle que maladie de
Crohn ou rectocolite hémorragique) ; » antécédents digestifs (ulcére de
Festomac ou du duodénum ancien) ; « ira concomitant avec
d'autres médicaments qui augmentent le risque d'ulcére gastroduode-
nal ou hémorragie, par exemple des Pug:n‘commdes.‘ des
antidépresseurs (ceux de type ISRS, c'est-a-dire Inhibiteurs Sélectifs de
la Recapture de la Sérotonine), des médicaments prévenant la
formation de caillots sanguins tels que laspirine ou les anticoagulants
tels que 2 warfarine. Si vous &tes dans un de ces cas, consultez votre
médecin avant de prendre PROFENID 100 mg, comprimé pelliculé (. «
Priseou utilisation d'autres médicaments ¥) ; = antécédents de réaction
cutanée Jors d'une exposition au soleil ou aux UV (cabine de bronzage).
Lutifisation de ce médicament est déconseillée chez les patients
présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase de Lapp
ou un syndrome de malabsorption du glucose ou du galactose
(maladies héréditaires rares).
AU COURS DU TRAITEMENT, encas:
« de signes d'infection ou d'aggravation des Symptdmes, PREVENIR
VOTRE m?lEDE(IN, Comme 1Iou1 ann-ar:nﬂamwmatoqwn stéroidien, le
kétoproféne peut masguer les symptdmes d'une infection sous-jacente
(comme la fiévre) : « de sugncss_m_smeurs d'allergie & ce médicament,
notamment crise d'asthme, urticaire, brusque gonflement du visage et
du cou, ARRETEZ LE TRAITEMENT ET CONT, IMMEDIATEMENT UN
MEDECIN OU UN SERVICE MEDICAL D'URGENCE ;  d'hémorragie
Faﬂmmltstinale (rejet de s.anESpar la bouche, de sang dans
les selles ou coloration des selles en noir), ARRETEZ LE TRAITEMENT ET
CD%NI;I&A(NE&E IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN SERVICE MEDICAL
Si vous #es une femme, PROFENID peut altérer votre fertilité. Vous ne
devez donc pas prendre ce médicament si vous souhaitez cancevoir un
enfant, si vous présentez des difficultés pour procréer ou si des
examens sur votre fonction de | juction sont en cours.
Les sujets agés présentent un risque plus élevé d'effets indésirables, en
particulier pour les h s gastro-intestinales, ulcéres el
perforations. Les fonct hepatiques et cardi doivent
€tre étroitement supveillées. La posologie doit &tre réduite.
Ce médicament: contient un anti-infl, ire non idien :
le kétoprofiene. Vous ne devez pas prendre en méme temps que ce
médicament d'autres médicaments contenant des anti-inflamma-
toires non stéroidiens et/ou de laspirine.
Lisez attentivement les notices des autres médicaments que vous
prenez afin de vous assurer de I'absence d'anti-inflammatoires non
stéroidiens et/ou d'aspirine.
Prise ou tilisation d’autres médicaments e
Veuillez indiquer & votre médecin ou & votre pharmacien si vous
prenez ou avez pris récemment d'autres médicaments, y compris des
médicaments obtenus sans ordonnance, car il y a cenains
médicaments qui ne doivent rPas Stre J:ns ensemble et d'autres qui
pcuvenbll nécessiter une modification de la dose lorsquiils sont pris
ensemble.
Vous devez toujours prévenir votre médecin ou votre pharmacien si
vous utilisez ou recevez I'un des médicaments suivants avant de
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ZYLORIC® 100 mg, 200 mg et 300 mg, compt qﬂ h ..,smm
ALLOPURINOL o

Que contient cette notice :

1 Qu est-ce que ZYLORIC comprimls et dans quels cas est-il utilisé ?
i lom les | a connaitre avant de prendre ZYLORIC,

com

3. Comm.m prendre ZYLORIC comprimés ?
4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7
5 Commant conpsivar SELONIEC sonprinds. 7

es comprimés de ZYLORIC contiennent un principe actif a
agit en ralentissant la vitesse de certaines réactions chimiques dans votre
Z?L nisme afin de diminuer le taux d'acide urique dans le sang et les urines.

ORIC, comprimé est utilisé pour réduire ou prévenir la formation de dépots

ue votre
urique.
ou de certains types de calculs rénaux ou de certains autres types de prob! émea

lé I'allopurinol. I

durate/d'acide urique

nisme produit en trop grande quantmé
une substance appelée |'a

es dépots sont responsables de la
rénaux.

prenez
* En cas dallergie connue a IaHopunnol ‘ou & I'un des constituants du uit
mentionnés dans la ue 6. peac
bé’.‘ha)z I'enfant de moins de 5 ans (contre-indication liée & la forme pharmaceu-
ue
En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre médecin ou de

votre pharmacien
Avertissements et précautions :
Adressez-vous a médecin, pharmacien ou infirmier/iére avant de prendre
ZYLORIC mg, comprimé si vous :
* Avez des problémes au niveau de votre foie ou de vos reins.
« Souffrez de lémes cardiagues ou d'une hypertension artérielle et si vous
prenez des diurétiques et/ou un médicament appelé un IEC (inhibiteur de
'enzyme de conversion de langmnslne)
« Souffrez actuellement d'une crise de
« Etes d'origine chinoise, ethnie Han,
= Avez des problémes de thyroide.
Failas parﬂmliérermﬁt aﬂenhcm avac ZYLORIC comprimé:
chez des patients prenant de
I allopurinol Fréquemment, l'émpmn ‘cutanée peut entrainer des ulcéres au
nlveau de ba de la , du nez, des organes génitaux et une conjonctiv-
. Ces éruptions cutan graves sont souvent
par des pseudo-grippaux, fievre, maux de téte,
courbatures (sympwmes ressemblant a la grippe). Léruptnon peut évoluer vers
une apparition de vésicules sur tout le corps et une desquamation de la peau. En
cas d'éruption cutanée ou de symptdmes cutanés, arrétez de prendre

ne ou indienne.

pourmez prandra 'un das

* Aspirine

* Théophyliine, utilisée pc
* Médicaments utilisés pc
* Vidarabine (anti-viral), u
* Didanosine, utilisée pou

. Anhb!ohques (ampicillin

. Médqmmanu uﬁhsés p

presseurs, par exemple a

« Médicaments utilisés po
« Médicaments r les

comme des |EC (inhibiteu

durémuas (pour éliminer
= Médicaments

utilisés
warfarine
* Tout autre médicament |
Veuillez avertir votre m
pris tout autr
sans ordonnance, y COm§
Grossesse et aﬂayhmor
Si vous étes enceinte ol
planifiez une grossesse,
avant de re ce méd
L'utilisation de ce médic
médecin, pendant la gms
En raison du passage ¢
conseillé de ne pas prend

Conduite de véhicules e
Dans de rares cas, la pr
ments, des vertiges, ou
conduisez pas ou n'utilise

Liste des excipients a e

contactez

L'utilisation de ce médical
intolérance au galactose
malabsorption du glucose

3. COMMENT PRENDRE

Vellhz a toujours prendre
de votre médecin ou pha

doute.

Les cornpnmés doivent &

repas.

La poooiogie recommand

urique.
Les posologies recommar

Les compnmés sont & a
repas.



TRIBUTINE

Trimébutine

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette natice avant d'utiliser ce
médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. Si vous avez toute autre
question, i vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre
pharmacien. Ce médicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez jamais a
quelqu’un d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nodif. Si
I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable, non
mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou pharmacien.

PRESENTATION

TRIBUTINE® 0,787% granulés pour suspension buvable, flacon de 250 ml.
TRIBUTINE® 150 mg sachets, boite de 20.

TRIBUTINE® 150 mg gélule, boite de 20.

COMPOSITION
Nom du médi I Sub active | Excipients
T::'unwnnmmm ‘Trini-blnim base. qs5.p. 1009
Trimébutine base..........150 [
TRIBUTINE® 150 mg sachets pav ™y | q.cp.1sachet
. Trimébutine maléate......150 mg | ;
TRIBUTINE® 150 mg gélule par gélule qs.p. 1 gélule
(CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antispasmodique musculotrope.
INDICATIONS THERAPEUTIQUES

(e médicament est indiqué dans le traitement symptomatique des douleurs, des troubles
du transit et de linconfort intestinal liés aux troubles fonctionnels intestinaux.

CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais TRIBUTINE® :

- Chez lenfant de moins de 2 ans.

- En cas d'hypersensibilité 4 la trimébutine ou 3 I'un des autres composants.

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

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
et & B

.

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE . LOT : 9109
TRIBUTINE® 150 myg sachets contient du sacchi .

TRIBUTINE® 0,787% granulés pour suspensiol g ; :V : 04-25
saccharose et du parahydroxybenzoate de mél -P.V:45DH 90

POSOLOGIE, MODE ET/0U VOIE(S) D'ADMINISTRATION

Posolegie

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A LORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
TRIBUTINE® 150 mg gélule et sachets :

(hez I'adulte, la posologie usuelle est de 1 sachet ou une gélule, 2 fois par jour.

Exceptionnellement, cette posologie peut étre augmentée jusqu'a 600 mg par jour.
Le traitement doit étre de courte durée.

Adultes:

1 cuillére & soupe, 3 fois par jour, au cours des principaux repas.

Exceptionnellement, cette posologie peut étre augmentée jusqu'a 6 cuilléres & soupe par jour.
Enfants :

-De2ansa5ans: 1 cuillére & café trois fois par jour
- Au-dessus de 5 ans - 2 cuilleres  café trois fois par jour.

Modes et voies d'administration

.
Voie orale.

Le contenu des sachets doit étre dissous dans un verre d'eau. Les gélules doivent étre
avalées avec un verre deau.

PREPARATION DE LA SUSPENSION BUVABLE INSTANTANEE
« Introduire de I'eau minérale non gazeuse ou bouillie refroidie par étapes jusqu'au col du
flacon.
« Fermer et agiter le flacon au fur et & mesure jusqu obtention d'un mélange homogéne.
«La suspension est préte  l'emploi
« 1l convient d'agiter le flacon avant chaque utilisation.

SURDOSAGE
Sl vous avez pris plus de TRIBUTINE® que vous nauriez di, consultez votre médecin.

INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS DOSES
Sans objet.



APAIZI

PPV:19DH70
Son N1 /723
Nifuroxazide

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle
uwumwpm

Gardez cette notice, punrumlbuomdehleln
.am;md‘-muq:::m &mmd'mﬁN‘nTnmlmﬁxmwlvmphﬁmm
- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. e donnez autres personnes pol.l.rrml
leur mm,mdhﬁmawmm“mqmmwm

=51 1'un des effets indésirables devient grave ou si 1 non dans
cette notice, pariez-en A votre médecin ou i votre pharmacien.
FORMES ET PRESENTATIONS:.
Gélules & 200 mg (jaune) : Bﬂﬂ:delbgéluks
commsmgd
Nifuroxazide (DCI) p- gélule p- boite
200 mg 32g
Excipient & effet notoire : Saccharose
[CATIONS :
aigué pr ée d'origine b i en l'ubsence de suspicion de phénoménes invasifs

(nlwmdelem;@ﬁll figvre, nwmm{m ) .
ummlmdlwpasdewm et d'une ion si elle est né

L'importance de la réhydratation par soluté de réhydratation orale ou par voic intraveineuse doit étre

mmfmulmwauam de 1'ige et des particularités du patient (maladies

Voie orale. Avalez les gélules A 1"aide d'un verre d’cau.
Réservé i L'adulte et & 'enfant & partir de 10 ans.
Adultes : 4 gélules (300 mg) par jouren 24 4
Enfant & partir de 10 ans i4 Illcs(miBlX)mg)par)uurnu')idp'lﬁai
La durée du traitement st limitée 7 jours.
INDICATIONS :
o Si vom!tu:llayqneluml’umnndc aux dérivés du nitrofurane ou 2 I'un des autres composants
contenus dans ce médicament.
* Chez I’enfant de moins de 10 ans.
MISES EN GARDES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Ne laissez pas ce medicament & la portée des enfants.
Vous devez votre médecin dans les cas suivants :
* En I"absence d"amélioration au bout de 2 jours de traitement, en cas dapparition de figvre, de vomissement.
-F.nmded:umkmp&!mciﬁscllulmldespnrpurouqmdmplusde24llcnr=-:uuqm
s"accompagne d"une perte de poids, eucnsdepcﬁenerd:san;oud:glm es selles,

= En cas de soif intense, de sensation de langue séche

I'EECAUI'IONSD‘EMPLO]

Devant une diarrhée chez lenfs:l (il convient d'envisager 1" lité d'un déficit ital en
avanl de p du h 3

Ce trai u:-- “ dunégla“‘" :

*Se les pertes de liquide dues A la diarrhée.

8 n]lmem:rlewmpsdctndhnhée enexclu-ul les crudités, les fruits, les 1égumes verts, les plats épicés,
E nlm{suubmmgim en privilégiant les viandes grillées, le riz.
ET ALLAITEMENT :

Slm!ﬂtﬂeﬂﬂ:mqmvmnﬂnmmmd!vm médecin ou & votre pharmacien avant

de
IND!S[IABIB
Sni‘mdﬁ:ﬂmmvmm arrétez le médi et ltez immédi votre méds
Anteintes de la peau : érup! , eczéma, i anthé érali ibilité
Mm_x!mnnmdhw H?@M&Mmdhpqmitywd&upﬂmcﬂm& d"urticaire, ou de
- __y : pvuet . p?uvlmnmeml)‘eukmmcwu] d'angioedéme, ou de choc
ique, agranulocytose.
ﬁévmondexm du f
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Réservé i L'adulte et & 'enfant & partir de 10 ans.
Adultes : 4 gélules (300 mg) par jouren 24 4
Enfant & partir de 10 ans i4 Illcs(miBlX)mg)par)uurnu')idp'lﬁai
La durée du traitement st limitée 7 jours.
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
Dipléme National de Spécialité. Dipléme National de Spécialité.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy II. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy I
Ex médecin attaché des Hépitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 08/10/2020

FACTURE N°07484/2020

NOM & PRENOM: KHAL LAAYOUN MORAD

r——— e-— e

—_—

| EXAMEN MONTANT |
T B —
| RX. DES PIEDS PROFIL 200 DH |

i |
I
i‘ |
| TOTAL 200 DH

Bd. Oued Oum Rabii - Rue 50, N°2- Oulfa - 20220 Casablanca
Tel. : 0522 93 04 93 / 05 22 93 05 93 / 05 22 93 32 99 - Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




CENTRE DE RADIOLOGIE oo d«illly y=adll j<4a
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EL OULFA dda 14|
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
e Diplome National de Spécialité e Diplome National de Spécialite
* Diplome Inter-Universitaire de Specialité - Nancy | e Diplome Inter-Universitaire de Spécialite - Nancy ||
 Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam e Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

* Ostéodensitométrie

* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

* Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur

* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire
* Echographie Générale * Radiologie Numérisee

Casablanca e 08/10/2020

PATIENT - KHAL LAAYQOUN MORAD
MEDECIN TRAITANT - DR. BEHATE Mohamed
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. DES PIEDS PROFIL

- Déminéralisation osseuse modérée.
- Enthésopathie calcifiante des tendons calcanéens.
- Ebauches d’épines calcaneennes.

- Parties molles d'aspect normal.

Confraternellement
DR. SANDI SALMA

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
6l.: 0522930493 - 0522930593 - Fax: 0522 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail.com




