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

Conditions générales :

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O maladie U pentaire

Declaration de Maladie

L SooY

NO w21-620672
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OOptique = Ba

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
o . o Cadre réservé a I'adhérent (e
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. @ :}‘ () ﬁﬁ
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule 8 v ' """"""""""""""""""""""""""" SOCIERE 1 ot
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, g Actif D Pensionné(e) D AUPE [ it i s
—
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothe itiv rthopédiques ains ; = flﬂ\ cj,/\-‘ A
ples, p p prothéses auditives ou orthopédiq Nom & Prénom - FH@.. M. Bl TLNIGL . S AR S

que pour tous les actes effectués en série.
L ] En cas d'acudent, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3;omdre ala feuille d¢ Date de naissance
Pharmacie :
- . - "

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. :
. T, 1 mormssmmssmessserssssmnssesesenes. Total des frais engages © 63{@61“"“{»&"—3‘\9 -

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

Radiologie et Biologie :

= ;i o Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o

jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. -Q'...

) ) ‘ . " n ach médecin :

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :" Cachet du médec

la mutuelle ‘-lf

)
Optique : < .
*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre  la feuille de soins. QZ Date de consultation : - el
»

Rééducation : g Nom et prénom du malade ;- g

L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 2 . o B -

R o Lien de parenté : D Lui-méme @ Conjoint D Enfan
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. .g Nature de la maladie : J‘L

. o ; s z
Dentaire : K] En cas d'accident préciser |@s Causes et CIrCONSTANCES ; i sassssssssssssssssssissasssssssnsses
-
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es =] .
45 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'att

obligatoire avant le début de traitement. P médecin conseil de la Mutuelle.

-

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
®  Laradio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

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

avoir pris ¢
Fait a ;-
Signature de I'a

naissanfe ge la clause relative a la protection des données personnelles.

Lo i L. 8 £.9)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N w21-620672

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

08 rer

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données Matﬂcule -

) ‘ Il sera nécessaire de le présenter pour toute ¢ ! ¢ J-

a caractére personnel Nom de I‘adhérent(e} L ’h..e.. 2.5 N——
réclamation ultérieure.

SRS, oy a1y s ol s b Wb o s, it e Al 268 . Total des frais engagés i




Quittance De R

nboursement

Maladie Maternite

Societe ST MICROELECTRONICS N de sinistre 00276391
Contrat n* 010 130005 0o N* dossier 0002867
N* d'affiliation 49002 Date de survenance 28/12/2020
Matricule Société 0 Date de tratement 10/02/2021
Assure ABOU EL FADEL Sandrnne Date de remboursement  10/02/202 1
Beneficiaire ABOU EL FADEL Sandnne Medecin
Nature des préstations Déponse Base de Cof  Taux en Remboursement Remboursemen
réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
CONSULT® SPECIALISTE 300,00 300,00 O 8000 0.00 240.0C
MEDICAMENTS 110230 110230 0 8000 000 88184
140230 1402,30 0,00 1121,84

Observations

Informations




malade doivent

ligatoirement par les praticiens eux-
que piece transmise.
aladie » doit &tre transmis dans les

tuels de votre contrat.

25 pour traitements spéciaux doivent

redu traitementainsi que le coefficient
t et le détail des honoraires.

harmacie et les notes de frais d'analyses
ents spéciaux doivent toujours étre
des ordonnances du médecin traitant
heotocopies des résultats (des analyses
s radiologiques).

et les PPV (Prix Public de Vente) relatifs
nts doivent étre joints aux ordonnances
a controler les'dates de péremption.

la garantie aux enfants agés de plus de
rent doit produire annuellement un
scolarité correspondant a l'année
onsidérée. -

I'adhérent ne bénéficie d'aucun régime
=, merci de le précis‘er sur le bulletin
joindre les pieces justificatives. Si cela
cours de contrat, vous devez nous
toutes les piéces justificatives nécessaires.

chirurgicales : Nous fournir une facture
clinique ou de I'hGpital précisant :

bloc opératoire etc.. )

c. Le nombre de jours d’hospitalisation et le
compte rendu.

d. Le détail des fournitures pharmaceutiques.

2 . Le versement U'indemnité forfaitair

(6]

s'effectue sur présentation d'un extrait d’acte de

naissance du/des nouveau(x) né(s).

11. Accident ou traumatisme : (autre que l'accident de
travail) : merci de préciser les causes et circonstances
en mentionnant la date, 'heure et le lieu.

12. Optique : La déclaration doit comporter la prescription
médicale, la facture de opticien précisant les
références des verres achetés.

13. Confidentialité : Si la maladie revét un caractére
confidentiel, mercid'enfaire préciser la nature sous pli
confidentiel cacheté a 'attention du medecin conseil
de la compagnie.

14, Casde grossesse : Vous devez nous le déclarer dés son
diagnostic.

15. Pour les traitements médicaux a longue durée, la prise
en charge est limitée a 3 mois.

16. Réclamations : Toute réclamation doit nous étre formulée
au plus tard dans un délai d’un (1) mois a compter de la

date du dépét du dossier maladie.

22, avenue Hassan || - Casablanca 20000 Maroc
92 - Fax: +212 (0)5 22 B8 91 88 - Internet : www.axa.ma

04750

GOO 1011

el

" Numéro de police / cz

Numeéro du bordereau | L

Numérc du sinistre I A =

. [ s o [ —

r nplir pai

' Nomr;-él__‘gﬁ)g-.
I°’de C LN: %Mj}a,& Date de nalssance:Q_£ ﬁ_ | 6,%
L ] ~s

Montant des frais exposés : __.,__/!H__Z,C)-/ AL | DH

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignement portés sur la présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.

Faita: C“Q A Acan (4 _ted 1, e Qm/\/_k&bz (

Signature de l'assuré(e)

€L REDEL (e BeuTEdprenom SPNWD 2L WE |

—— Données personnelles

L2z Annnees nersnnnelles demardées par |'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du nrésent contrat et l'exécution de
I'ensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de |'assureur et les tiers autorisés

La durée de conservation de ces données est limitée 3 la durée du contrat d'assurance et 2 |a période postérieure pendant laguelle leur conservation est
nécessaire pour permettre a |'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispasitions égales.

Par ailleurs, la communication des infarmations de |'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations |égales &t

réglementaires quis'imposent a |'assureur et aux tiers [également autorisés 3 obtenir lesdites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n"09-08 relative 2 |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données a caractere
personnel. Les données sont protégées aussi bien sur support physique gu'électronique, de telle sorte que leur acces soit impossible 3 des tiers non

autorisés.

L'assureur s'assure que les persannes habilitées & traiter les données persannelles connaissent leurs obligations |égales en matiére de protection de ces

données et s'y tiennent.

Les données 3 caractére personnel peuvent 3 tout moment faire I'objet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition auprés du

Service gestion des réclamations AXA Assurance Maroc par courrier a l'adresse : 120-122 Avenue Hassan Il - 20 000 Casablanca.

De maniére expresse, ['assuré/souscripteur autorise |'assureur a utiliser ses coordonnées a des fins de prospections commerciales en vue de proposer

d'autres services d'assurance. Il peut s'opposer par courrier a la réception de sollicitations commerciaies.

«conformément a la loi 09-08, vous disposez d'un droit d’accés, de rectification et d'opposition aux traitements de vos

données personnelles. Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous le N” : A-A-343/2013x.

—— Cadre réservé 3 AXA Assurance Maroc

Cachet de la cellule « bordereaux »

Cachet de la cellule « traitement »
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Cadre réservé a AXA Assurance Maroc
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CASA Le 28/12/2020

Mme SANDRINE BLUTEAU EP ABOUFADEL

\WROVEL Comprime Pellicule a2 300 mg Bte 28 Comprime
Prendre 1 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois

ARDIOASPIRINE Comprime Gastro-Résistant a2 100 mg Bte 30 Comprime

AT
Prendre 1 comprimé a midi, au cours du repas, pendant 3 mois

ETARERC

| le matin et le soir, pendant 15 jours

JITAMINE © 1000 B/20 GALENICA
Prendre 1 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 1 mois

IMNASIIN
1 le matin, au cours du repas, pendant 1 mois

-CURE FORTE
| ampoule 100.000 Ul dans un verre de lait chague 15 jours pendant deux mois / J
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114
<< vous soullicz de problemes cardiaguy Sanofi-aventis
«4f vous recevez Aprovel pour une atlein |, Route de Rabat-RP.1 O
Dans e cas votre médecin peut faire pf” Ain seball Casablanca
reguliers, en particulier pour mesurer lih ;3’,;";‘."?{,‘,‘3;65?4”
ang en cas (e mauvais fonctionnement
6

e « 51 vous deves subir une intervention chir |““l“"““““““lm”“ -
st la o 116001 " angls
Vous devez informer votre médecin si ve
illes lire attentivement Uintegr alité de cetie notice avant de !“'!\"!"ﬂg}.‘:d P"',' t'””".m?‘ Aprovel est décol : =igiamnndle iy
. R TV et ne doit pas Btye pris si vous etes a plus de 3 mois de grossesse, car il
id He nnl ans nauimiez avotr besoin de Ly relire peut entrainer de graves problemes de santé chez l'enfant a naitre s'il
i = i uiv dotite. gemarle o<l ulilisé au cours de cette période (voir 1a rubrigue Rrossesse)
i 3 volre medecin ouvalie plidimacien Utilisation chez les enfants
cnddicamient vous a ete personnellement prescrl Ne e donne

! e madicament ne doit pas étre utilisé chez les enfants et les adolescents
Ve lgu e danlie meme en cas de sviptimes identigies

i car Pelticacite ¢ La tolernce n'a pas encore 66 clablie

el T eTre nct

Tlets indésiraby LAve il sEvars remargquez un effet prise d’autres medicaments
(airable pon mentivnné dans cefté notice, parlez en a volrt S VOUS prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris
| wi volre pharmacien un médicament ebtenu sans ordonnance, parlez en a votre médecin
csiteaili ot a votre pharmacien

: f\ e i el ] o ] = ) . ol

et due Aprcudlietilans it cos est-il uiiise \pl\r':\n 1 :m sente habituellement pas d'interaction avec d'autres

1 . - e
welles sant les information: & canmattr want de prendre Aprovel medicaments

winment prendre Aprove!

Vous pouvez élre amené a effectuer des controles sanguins si vous prenez
«une supplementation en potassium

«des sels de régime a base de potassium,

«des medicaments d'epargne potassique (tels que certains diurétiques),
«des medicaments contenant du lithium

flogmalions supplementare

WEST-CF QUE APROVEL ET DANS QUEL FST- SF . s anti-i
EL ET DANS QUEL CAS EST-ILUTILIS Sivous prenes des médicaments anti-doulenrs appelés anti-inflammatorres
\armacothérapeutinue non stérordiens, les etfets de Nitbésartan peuvent étre diminues
irhent a un git i 1 amente 15 SO ) 5 .
il 1 u (ERIVIEE e \. 15 COMN ons | n Aliments et boissons
anistes des oceptenns de langiotensine 1] . .

¥

—
+ o vous soulfrez de problémes G Sanoﬂ-avenl‘l?‘nﬁg?ll'oco
+ 4] VOUS recevez Aprovel pour un Route de Rabat "% -
Dans ¢e cas volre médecin 1){'{1]
reguhiers, en p,ulnuhw pour me) PPV
sang, en as de manvais fonctiont, ‘““H“

+ <1 vous devez subir une interventi| 3 1_151}0

I cpb 28

. - - w : 21"%0%"
\"-'KQ'QRQ EL : |\|\\\|m|\|1lm\\ o
Micual 1 - : i ‘DBDgﬂa

prime pethod ; . I
Jesarian — Vous devez informer votre méded

; envisagez d'eire enceinte. Aprovel es . .

siler ire attentivement Vintégralité de cette ROTCE avantde o pas Blre pris si vous B1es a s a3 MOIS de grossesse, car

re ce médicament peut entrainer de graves problemes de <anté chez I'enfant a naitre s il
; ; ) ‘ ‘
el e nubice, LU HONITIE VO BESOIE de 1o reise ost utilise au cours de cette période (voir la rubricue grossesse)
| el L VOMS aVe un doute, demantdes
al " Ve edean on volre pharmacien Utilisation chez les enfants
f 1s A €| inellement presct. Ne le donne (e meédicament ne doit pas atre utilisé chez les enfants el les adolescents
ety Faud e en ¢as de sympome identique car Nefficacite o 13 tolerance n'a pas encore el vlablie
Nt b Sl noesd ) )
e offels indesirahilos sTaggrave oustvous Tem ez un elfel prise d'autres meédicaments . ” —
iral | 1o {ans cetle notice, parlez end volre S OUS Prenez ou avez pris yécemment un autre met jcament, y Comg

ndésirable non mentionng dal 0l / 1 <

un meédicament oblenu sans ordonnance, parlez en d vatre médecin
ot A votre pharmaaen

= " 1 l -l
Nans cotte NOMCE: Aprovel ne presente habituellement pas d'interaction avec d'autre
Ou'est-ce ue Aprove el dans quel ca est-luhlise medicaments
y Apelles sant les informations d | onmaitre avant de prendre Aprovel

I prenidre Aprovel Yous pouvez étre amené a effectuer des contrales sanguins si vous prenez
amenl nrendre Apre

*Ne supplementation en polassium

o cles sels de regnne a hase de polassiam

1R ]]UI;I‘-‘»HJ‘II(‘HPlﬁlllI(':['IIE\HIS diureétigues)

! m L0 SUPRCAET « s medicaments d €pe
| I «des medicaments contenant du hithwm

) ‘ i s anti-i jatoires
FEST-CF QUE APROVEL EY DANS QUEL CAS EST ILUTILISE ‘~.|mnupwuwnmmmlu,.mu-ni\rmlt-lluulcunapmlcx:mll inflamima

ot sterotdiens, 1es oifets de Virbesartan peuvent €re diminues.

- W EE——
<o vous soullres de problemes cardiaq ™
<o} vous receves Aprovel pour une atte Sanofi- tis M
g R i faire.. Sanofi-aventis aroco
Dans ce cas volre médecin peut fnlr“h Route de Rabat -RP.1
réguhiers. en particulier pour mestre Ain sabad Casablanca
sang en cas de mauvais lenctionne Aprovel 300 mg, cp b 28
1g en cas de mauvais lonctionne mQI( PRV 218, OBH

« i vous devez subir une intervention ¢ I
Vous devez informer votre meédecin J ﬁ“lllllﬂlgyllulllljl:!ggglu‘u“

envisagez d'étre enceinte Aprovel est

ey

APRO ‘EL}

I 1-.-IL|‘ 1l
irhesarian

uillez live attentivement | intégralité de celle notice avant de 2 ks e
! el ne doil pas étre pris si vous étes d {

des eo medicament
”-!':'. i) "Il A oot Bt el peut entrainer de graves problémes ae santé chez l'enfant 4 naitre s’
e Lol A QUESHON, STYOUS o i A dRandt st utilisé au cours de cette période (voir la rubrique grossesse)
ol dnlormationy a voll m"||('~m-nl-\f‘llt'[\hlrlltmll'lt Ulilisationthezlesenfan!s
cheament vous a 616 personnellenient prescrit. Ne ledonnez - e medicament ne doit pas @lre utilisé chez les enfants et les adolescents
Vel Fautre micme e cas de symptémes identique car Vefficacté et 1o tolérance n'a pas encore é1é établie
] les ellets indesirables < aggrave ou s vous iemargues un eltet Prise d'aulres meédicaments
ndesirable non ntionne dans cette notice ﬁl-n‘u 7 en a voli SEVOUS prenez ol avez |)nwr'u'm|m~nl un autre médicament, y compris
medectn ot vatre pharmacen un meéedicament obtenu sans ardonnance, parlez en a votre médecin
oua votre pharmacien.
lans celte notice: o Aprovel ne presente habituellement pas d'interaction avec dautres
1 O eslt -.‘.;\h‘ Aprovel el dans fut y ‘|'\|IHI médicaments
el ol les imformations a conn ibre avanl ae pre e Aprove
wnment prendre Aprovel Vous pouvez étre amené 2 effectuer des controles sanguins si vous prencz
) b ellets imeEaimles exe i - une supplementation en potassiin,

sevvervon b conserver o

«iles sels de regime 3 base de potassium,




Veuillez lire
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, e ; tilisateur —
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i oule, boites de 3. —_

amine D 3).
I | 1]
I

o e on midbcamet oar ¥le content dee informet

o attentivement l'intégralité de cetle notice avant de prendre ce
Ligpphmer i es dans cetle notice ou par volre médecin ou votre

ul
Vous devez toujours prendre ce médicament en suivanl scrupuleusemant les informations four

pharmacien
Gardez cette notice, vous pourtiez avair besoin de la relire.

il ou information
L vous & volre pharmacien pour lout consedl 2 . s v et nihdairsion non
f':?::?:fnsspnlaz fun des effels indésirables, parlez-en a volre médecin ou 4 volre pharmacien ou si vous remarquez

mentionné dans celle nolice .
= Vous devez-vous adresser & volre médecin sl vous ne res

sentez aucune amélioration ou sl vous vous sentez moins bien

QOUE CONTIENT CETTE NOTICE ?
1. Qu'est-ce que D-Cure forte el dans quel cas est-l utilisé 7 E
2 Quebes sonl les informations a connailre avant d'utifiser D-Cure forte
4 Comment prendre D-Cure forte?
4 Quels sont les effels indésirables éventuels ?
5 Comment conserver D-Cure forte?
6. Information supplémentaires.
|, QUEST-CE QUE D-CURE FORTE ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE 7

» Cla Mique : Vitamines.
> f:;:::::::;:;::;jmms D-CURE FORTE 100.000 Ul est ullisé en tanl que traiternent d'attaque pour la carence

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER D-CURE FORTE?

1 utiti as D-CURE FORTE : s
: :I vn:l::::ﬁ':es allargique (hypersensible) au cholécalcilérol ou a loul autre exciplent de D-CURE FORTE (cf. rubriq )
» &l vous avez moins de 18 ans. o
, si vous souffrez d’hypercalcémie (augmentation du 1a!
+ 8i vous soufirez d'hypercalciurie (augmentation m! lm.fx qa F,E'!c“.a'“ dnn:'\ t?s uUﬂE‘s!.___ o

en vitamine D.

de calcium dans le sang) elou

Alrerad asslamiia b haanks an Uitamina 1

Retaserc

I g dichlorhydrate de bétahistine

i e - L UU\CHI’EI
ymprime ) . . o v
a g..—:.zﬁjdundénal, ['administration de betahistine

nécessite une surveillance particuliere pendant la

¢ lire atientivement cette notice avant de prendre ce
nidicament car elle contient des informations importantes

QUr YouUS. .
Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez d'autres questions, interrogez votre meédecin ou

duree du traitement.
BETASERC n'est pas le traitement adapté pour
les formes de vertige suivantes :

. crises de vertige positionnel bénin,

« vertige en relation avec une affection du

systéme nerveux central.
Précautions d'emploi
Prenez les comprimés au milieu des repas pour

votre pharmacien. '
e medicament vous a été personnellement present. Nere
donnez pas 3 d"autres personnes. Il pourrait leur etre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux
éviter les douleurs d'estomac.
Adressez-vous i votre médecin ou pharmacien avant
BETASERC 24 mg, comprimé. o
Autres medicaments et BETASERC 24 mg, comprime
i vous prenez, avez

sotres
Si vous ressentez un quetcm\que offat indésirable, parlez-en

i 'applique aussi
i votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'appliqu

& tout effet indésirable qui ne serait pas mentionne dans

2 ou pharmacien si
cette notice. Voir rubrique 4. Informez votre médecin ou pl

récemment pris ou pourriez prendre tou
Grossesse et allaitement

Il est preférable de ne pas utiliser ¢
grossesse ou |'allaiternent.

Si vous découvrez que vous @t
consultez votre médecin car lui seul peut juger

\
\
;
|
.
|

comprime ET DANS

'EST:CE QUE BETASERC 24 mg,
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
':-!gs;g_phgrmgqlhéwmug_- sode ATC: —
une substance active qui s appe le |a

= médicament contient . 4
une classe de médicaments appelee

ahistine. |l appartient a
inti-vertigineux. Il lutte contre les vertiges.

Il est indiqué dans certaines formes de vertige.

IYQUELLES SONT LES INFORMATIONS A CDNNA-IT’RE
AVANT DE PRENDRE BETASERC 24 mg, comprime 2
p EOQ!@&TMQM&GMHM

sous étes allergique a la substance active ou & 'un des autres .
ent, mentionnés dans la  Ltiliser des machines.

3. COMMENT PRENDRE BETASERC 24 m

le poursuivre.
Si vous 8tes enceinte ou

enceinte ou planifiez

medecin ou ph ;
Conduite de véhicules et utilisation de machines

BETASERC 24 mg, comprimé n'est pas ou peu susceptible

seta

davoir un effet sur votre aptitude a conduire de vehicule:

ormposants contenus dans ce medicam

rubrique 6
Gi vous avez une excroissance anormale de la glande
uer une hypertension

Veillez i toujours prendre ce mé
les indications de votre medecin. Ve

médullo-surrénale qui peut proveq
artérielle severe (phéuchromgcywme).
MNe prenez jamais BETASERC si

concerne. En cas de doute, il est
tre pharmacien avant de prendre

maédecin ou pharmacien en cas de doute.

Posologie
La dose habituelle est de 1 compr

I'un des cas ci-dessus vous
indispensable de demander l'avis i, e
de votre médecin ou de vo Stta Forma i IS

BETASERC.

(I

de prendre

t autre médicament.
e médicament pendant la

es enceinte pendant le traitement,
de la nécessité de

que vous allaitez, si vous pensez étre
une grossesse, demandez conseil a votre

armacien avant de prendre ce medicament.

ament en suivant exacteme

rifiez aupres de votre

ament est utilisée quand vous avez hes
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VITA C 1000°, Comprimés effervescents : Bo| fue de st
VITA € 1000°, Comprimés effervescents : Bo' KRy
VITA C 1000° SANS SUCRE, Comprimés effer imechro
Veuillez lire attentivement cette notice avant de prenare ce meaicament car ) .-, adresse
elle contient des informations importantes pour vous l'objet de pr
Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant scrupuleusement + La vitam
les informatians fournies dans cette notice par votre médecin ou votre glucose-6-p.
pharmacien rouges), car
- Gardez cette notice, vous pourriez avolr besoin de la relire. favorisent le
- Adressez-vous & votre pharmacien pour tout conseil ou information globules ro
- Sl vous ressentez I'un des effets indésirables, parlez-en & votre médecin ou + La vitamir
4 votre pharmacien ou sl vous remarquez un effet indésirable non notamment
mentionné dans cette notice. médecin si ¢
- Vous devez-vous adresser & votre médecin sl vous ne ressentez aucune
amélioration ou si vous vous sentez moins bien. +VITAC 100
* Ce medic
Que contient cette notice prendre en
1. Quest-ce que VITA C 1000* Comprimés effervescents et VITA C 1000° SANS | sodium
SUCRE Comprimeés effervescents et dans quel cas sont-fls utilisés 7 * Enraisond
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre VITA C 1000° il
Comprimés effervescents et VITA C 1000° SANS SUCRE Comprimes | Chez les pa
effervescents ! malabsorpth
3. Comment prendre VITA C 1000" Comprimés effervescents ou VITA € 1000° | (maladies heé
SANS SUCRE Comprimés effervescents 7 * Ce médica
4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7 dont il faut 1
5. Comment conserver VITA € 1000” Comprimés effervescents et VITA € 1000° sucre ou de «
SANS SUCRE Comprimés effervescents ? « Ca médica
&, Informations supplémentaires peut provoq
VITAC 100
* Ce médica
prendre en
- Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité sodium.
ACIDE ASCORBIQUE (VITAMINE C), NON ASSOCIEE - code ATC : A11GAO1 * Ce médica
Laspartam cc
personnes a

- Indications thérapeutiques

Ce médicament contient de la vitamine C
Il est indiqué dans les états de fatigue passagers de I'adulte et de l'enfant de plus  COrTectemen’
de 15 ans. * Ce médicar
Vous devez vous adresser 3 votre médecin si vous ne ressentez aucune Peut provoqu
amélioration ou sl vous vous sentez moins bien aprés 1 mois de traitement,

caractérisée

- Enfants « el
Sans objet. |

- Prises d'aul
Informez vot
pourriez pren
Ce médican
contiennent ‘

5 votre médecin vous a informéle) d'une intolérance & certains sucres,
contactez-le avant de prendre VITA C 1000° comprimés eHervescents

- Ne prenez jamais VITA C 1000” comprimés effervescents ou VITAC 1000° conselllées

SANS SUCRE comprimés effervescents (Contre-indications)
« sl vous étes allergique (hypersensible) 4 la substance active ou 4 I'un des autres - Aliments et

composants contenus dans ce médicament Prendre en ¢

- sl vous étes atteint de phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée 3 la  enrichis et de

naissance), en raison de la présence d'aspartam (VITA C 1000° SANS SUCRE |
- Utilisation |

comprimés effervescents)

- sl vous présentez une insuffisance rénale sévére (défalllance grave des 51 vous étes

fonctions du rein) planifiez une

- sl vous présenter ou avez présenté des calculs rénaux de prendre o

- sl vous avez des calculs d'oxalate de calcium (hyperoxalurie)
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Vauillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce n”
— Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. 5 O
- Sivous avez d’autres questions, demandez plus d'informations a votre médecinis

cien.
— Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu

en cas de symptémes identiques, cela pourrait lui étre nocif.
- Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effeli
mentionné dans cette notice, parlez en  votre médecin ou a votre pharmacien.

CARDIOASPIF

100 mg, comprimés gastro-résista
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Dans cette notice : 5
|. Qu'est ce que CardioAspirine 100 mg et dans quel cas est-il utilisé ? pg 202%

2. Quelles sont les informations nécessaires & connaitre avant de prendre CardioAspirine 10
EXP

3. Comment prendre CardioAspirine 100 mg ?
4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver CardioAspirine 100 mg ?

5. Informations supplémentaires ‘ \
1. OWEST CE QUE CARDIOASPIRINE 100 MG ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ? -
CardioAspirine contient comme principe actif I'acide acétylsalicylique. Ce dernier inhibe, & doses réduites
déja, 'agrégation des plaquettes sanguines. Gréce a un enrobage résistant a l'acidité gastrique, le
comprimé ne se dissout que dans lintestin gréle. C'est pour cette raison que CardioAspirine ménage la

|
i \

mugueuse gastrique.
CardioAspirine ne doit étre pris que selon la prescription du médecin.

CardioAspirine est indiqué pour:
— la prévention des thromboses artérielles aprés des opérations sur les arteres coronaires (pontage et

suppression d'une sténose des artéres coronaires),
- la prévention des attaques cérébrales, suite a 'apparition de signes précurseurs (accidents ischémiques

iransitoires, AlT);

— la prévention des thromboses artérielles (caillots sanguins dans les vaisseaux coronaires) suite a un
infarctus (prophylaxie secondaire de l'infarctus);

— la prévention de I'infarctus du myocarde chez les patients chez lesquels le médecin a constaté un risque |
élevé. Les affections concomitantes telles que hypertension artérielle, diabéte sucré, taux de lipides

élevés, doivent également étre traitées. De plus, il faut arréter de fumer;

- le traitement de I'angine de poitrine instable;
~ le traitement de I'infarctus du myocarde aigu;
- la prévention des thromboses artérielles aprés des opérations sur des vaisseaux;

~ la prévention de I'aggravation d'une artériopathie oblitérante (artérite).

e e e & e st s temem e ma e St e ——————
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BLUTEAU SANDRINE FC 79 /min Axes Interprétation: RYTHME SINUSAL, ECG NORMAL
[ of we RI6.02 Rapport non confirmé
............ Intervalies QRS 34"
Né(e) le 07.08.1967 RR 757 ms T 46
Age 53 ans P 106 ms
Sexe Féminin PR 182 ms P(l) 007mV i
Taille cm QRS 86 ms S(v1) -084mV
Poids kg Qr 348 ms R(VS) 084 mV '
Origine QTc 400 ms Sokol. 190 mV
PA 154/70 mmHg (Bazett)
Remarque
: v
n ; V2
HHM—MM I ﬂ HWW
i , V3
avR | V4
|
| l
M’T\/——-\WMF h
\
avL 1 V5

10 mmimV 25 mm/s 10 mm/mV 25 mm/s

N NS _ 28 U EsN eoe cocar N L T s -




BLUTEAU SANDRINE FC 81 /min Axes Interprétation: RYTHME SINUSAL, ECG NORMAL
ity gouduadide bl odlsad el P -29 *© RI6.02 Rapport non confirmé
.............. intervalies QRS 36 *

Né(e) le 07.08.1967 RR 738 ms T 52°

Age 53 ans P 104 ms

Sexe Féminin PR 180 ms P(H) 005mv

Taille cm QRS 84 ms S(vi) -086mV

Poids kg QT 358 ms R(V5) 084 mV

Origine QTc 421 ms Sokol. 1.87 mV

PA 154/70 mmHg (Bazett)

Remarque

s DNRE DU B DA Pk 1 o8 JHKWQW
[N NI
N e o ey NIV VY Y VAV
e e N EVSERGY S PP P PP

10 mm/mV 25 mm/s 10 mm/mV 25 mm/s
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BLUTEAU SANDRINE FC 79 /min Axes Interprétation: RYTHME SINUSAL, ECG NORMAL
P BiF 5 R16.02 Rapport non firmé
ISRRN pRRns HRad® HReRA RRARE REORY 0N intervalles QRS 34-° il i
Né(e) le 07.08.1967 RR 757 ms T 46 °
Age 53 ans P 106 ms
Sexe Féminin PR 182 ms P () 007 mv
Taille cm QRS 86ms S(V1) -084mv
Poids kg Qr 348 ms R(V5) 084 mV
Origine QTe 400 ms Sokol. 190 mV
PA 154/70 mmHg (Bazett)
Remarque
' v
1 V2
i v3
avR i V4
|
. MMW\—'\A
aVF WM‘\J
10 mm/mV 25 mmie 10 mmimV 25 mm/s
005-25Hz F50 SBS SSF 28.12.2020 16:21.13 Pr. BENNIS AHMED MS-2015 V3.14 C:




BLUTEAU SANDRINE FC 81/min  Axes Interprétation: RYTHME SINUSAL, ECG NORMAL
jRana deReibapanhnnnq yaguy sunus Ruagd b P -29 ° RIS :
fE3 s e R T SR A Intervalles QRS 36° i FHPROSt ton.copfiane
Né(e)le 07 08 1967 RR  738ms T 52°
Age 53 ans P 104 ms
Sexe Féminin PR 180 ms P () 0.05 mV
Taille cm QRS 84 ms S(v1) -086 mV
Poids kg QT 358 ms R(V5) 084 mV
Origine QTc 421 ms Sokol. 187 mV
PA 154/70 mmHg (Bazett)
Remarque

1

10 mm/mV 25 mm/- 10 mm/imV 25 mm/s

0.05-25Hz F50 SBS SSF 28.12.2020 16:22:13 Pr. BENNIS AHMED MS-2015 V3.14 Ct




Société

Contrat n

N d'affihation
Matricule Sociéte

Assure

ST MICROELECTRONICS
010 130005 o0

49002

0

ABOU EL FADEL Sandrine

N de sinistre

21421941

N® dossier 000204

Date de survenance 18

Dale de traitement

Date de remboursement  27/01/2021

01/2021

26/01/2021

Beneficiare ABOU EL FADEL Sandrne Meédecn e '

Nature des préstations Déponse Base de Cof Taux en Remboursement Remboursement

réelles en dhs remboursement  (nbre) % autre Cie AXA
CONSULT® SPECIALISTE 30000 30000 0 8000 0.00 24000
SEANCES DE KINESITHE 450000 450000 0 8000 000 3 600 0C
ECHODOPLER 100000 100000 ©O 8000 000 80004
| OSTHEOSYNTHESE 620,00 51667 0 8000 000 4133
: 642000 6316,67 000 505333

Observations

Informations




"

—Par personne.

énoms de la personne malade doivent
sligatoirement par les praticiens eux-
aque piéce transmise,

Aaladie » doit étre transmis dans les
‘tuels de votre contrat.

-es pour traitements spéciaux doivent
ire du traitement ainsi que le coefficient
nt et le détail des honoraires.

pharmacie et les notes de frais d’analyses
ients spéciaux doivent toujours étre
i des ordonnances du médecin traitant
ihotocopies des résultats (des analyses
1s radiologiques).

et les PPV (Prix Public de Vente) relatifs
nts doivent étre joints aux ordonnances
t a controler les dates de péremption.
L

la garantie aux enfants agés de plus de
irent doit produire annuellement un
scolarité correspondant a l'année
onsidérée.

> l'adhérent ne bénéficie d’aucun régime
2, merci de le préciser sur le bulletin
joindre les piéces justificatives. Si cela
cours de contrat, vous devez nous
toutes les piéces justificatives nécessaires.

“hirurgicales : Nous fournir une facture
clinique ou de I'hopital précisant :

a. Les honoraires du chirurgien et les coefﬁcients\

des actes « K » correspondant a 'intervention.

b. La ventilation des frais annexes (anesthésie,
bloc opératoire etc.. )

c. Le nombre de jours d’hospitalisation et le
compte rendu. _

d. Le détail des fournitures pharmaceutiques.

10. Maternité : Le versement de I'indemnité forfaitaire
s'effectue sur présentation d'un extrait d'acte de
naissance du/des nouveau(x) né(s).

11. Accident ou traumatisme : (autre que l'accident de
travail) : merci de préciser les causes et circonstances
en mentionnant la date, I'heure et le lieu.

12. Optique : La déclaration doit comporter la prescription
médicale, la facture de l'opticien précisant les
références des verres achetés,

13. Confidentialité : Si la maladie revét un caractére
confidentiel, mercid’enfaire préciser la nature sous pli
confidentiel cacheté a l'attention du médecin conseil
de la compagnie.

14. Cas de grossesse : Vous devez nous le déclarer dés son
diagnostic.

15. Pour les traitements médicaux a longue durée, la prise
en charge est limitée & 3 mois.

16. Réclamations : Toute réclamation doit nous étre formulée
au plus tard dans un délai d'un (1) mois & compter de la
date du dépdt du dossier maladie.
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Déclaration maladie

AAT6445
A remplir par la société contractante D .
Numeéro de police / catégorie | | Lol -
N dio berdaiesi N o ’ Cachet de l'entreprise
Numéro du sinistre IR N Y Y VO Y A

Matricule de l'assuré

‘c"‘blxﬁaq B

Numé:u(I‘aﬁiliationéAXAAssuranceMarocs ) L T

A remplir par Uassuré —

Nommu Le(—Lm lu.i.npz meprenom lgﬁi\z‘buME¢ Y T T .|

N°de C.I.N ,IBE .29\ 6SQS\ Date de nalssancezoq 08 L/t96q'
K&SCC} & NI

Montant des frais exposés : | J DH

Jatteste sur ’honneur l'exactitude des renseignement portés sur la présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

raita: Q. A 9y B A | eﬁoJaamy,J,QOQ_(

Signature de 'assuré(e)
l-/'—

Données personnelles = = =

Les données personnelles demandées par 'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et |'exécution de
l'ensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de 1 assureur et oz tiers autorisés.

La durée de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et a la période postérieure pendant laquelle leur conservation est
nécessaire pour permettre a l'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales.

Par ailleurs, la communication des informations de 'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligateires en fonction des obligations légales et
réglementaires qui s'imposent 4 l'assureur el aux tiers légalement autorisés a abtenir lesdites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n"09 08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données a caractere

personnel. Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur accés soit impossible a des tiers non
autorises,

L'assureur s'assure que les personnes habilitées a traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces
donndes et s'y tiennent,

Les données a caractére personnel peuvent a tout moment faire |'objet d'un droit d'acces, de modification, de rectification et d'opposition auprés du
service gestion des réclamations AXA Assurance Maroc par courrier a l'adresse : 120-122 Avenue Hassan Il - 20 000 Casablanca.

De maniére expresse, |'assuré/souscripteur autorise |'assureur a utiliser ses coordonnées a des fins de prospections commerciales en vue de proposer
d’autres services d'assurance. |l peut s'opposer par courrier i la réception de sollicitations commerciales,

«conformément a la loi 09-08, vous disposez d’'un droit d’acces, de rectification et d’opposition aux traitements de vos

données personnelles. Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous le N : A-A-343/2013».
Cadre réservé a AXA Assurance Maroc

Cachet de la cellule « bordereaux »

Cachet de la cellule « traitement »
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Désignation [3 -au &by
: Date de l'ordonnance | 2 Montant des honoraires »
Nom du patient : Prénom(s) du patient gt des coefficients ou du radiologue
Date de naissance : Lien de parenté avec l'assuré(e) :
N
Nature de la maladie : . |
L ) o N* ICE 1 N® INP

S'il s’agit d’un accident, en indiquer la cause : :
Fait a : le

N*ICE L N°INP | |

Détail des soins (a remplir par le Médecin)
Date des actes Natute et costficiant Montantdétaille |  Signature et cachet du médecin

medicaux des honoraires attestant le paiment des actes |

N"ICE N°INP ‘

N°ICE ‘ N*INP . Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux
Devis Nombre de séances : . Etablile:

Facture @& Nombre de séances: A A Etablile: ﬂgloﬂ JM ‘

Nombre

Signature et cachet du p
N° d'autorisation d'exercer

M PC
A B 3201 = Wafaa iy |
A/”nﬁ L_.{ '3- " QB(J" CPTHT"\*' 'l‘?* |

56 Rés Al At

! Montant des honoraires

; .
M Mlet |fo A

Ty -
N ICE e &6 70 S d@O‘}-}“ N INP Hiv BT M
N° ICE N° INP ‘ N"ICE N° INP
Exécution des ordonnances (a remplir par le Pharmacien)
Date de 'ordonnance Montant de la facture | Cachet du pharmacien attestant le paiement
de la facture
N° ICE N*INP
N° ICE N° INP ‘ : ) .
Cadre réserve a AXA Assurance Maroc
Médecin conseil Fiche dossier
N”ICE N° INP

N”ICE N° INP




asis AINE

Physiotérapie
Rééducation fonctionnelle
Gymnastique médicale
Kinéplastie

Wafaa HATTA

thérapeute
Diplémée de la Fac. de Médecine de Montpellier
Conseillére en Nutrition et en Arémathérapie

Enseignante a la Faculté des Sciences de
la santé de I'Université Mundiapolis

A *l ] \
Casablanca, le l|. )
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Uasis {INE
SJasis %

2
Physiotérapie

Rééducation fonctionnelle

Gymnastique médicale
Kinéplastie

Wafaa HATTAB

S Iinmerapeul«

Diplémée de la Fac. de Médecine de Montpellier
Conseillére en Nutrition et en Ardmathérapie

Enseignante a la Faculté des Sciences de
la santé de I'Université Mundiapolis

£ 7 1 ] G
Casablanca, le ..f.';...,:.’..r.,.-..u..;.;.‘.ﬁ.;. -\j ‘

Note d'honoraires N° ...
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Avec mes remerciements,

\\g - Wafaa HATTAB

| ICE N° : 0276700000037




_VOTRE INTERMEDIAIRE
000715 AON ACORE

Casablanca le 15/12/2020

VOS REFERENCES

Votre contrat groupe :
010 130005 00 [ 049002

Assuré : ABOU EL FADEL
Sandrine

Bénéficiaire : ABOU EL FADEL
Sandrine

Sinistre N° : 20890148

Frais engagés: 6420,00 DH

Assurance

ST MICROELECTRONICS

017KM  BOUSKOURA
CP71

017 KM BOUSKOURA
CASABLANCA

OBJET : LETTRE D’ACCORD

Cher Assuré,
Merci d’avoir choisi AXA, leader mondial en assurance.
Nous avons I'honneur de vous donner notre accord pour :

= 1gséances de drainage.

»  Prescrit par le docteur : MCHICHI

= Ahauteurde 5053,33 Dhs

= Bénéficiaire : ABOU EL FADEL Sandrine

A la fin du traitement, un requ dOment acquitté ainsi que les piéces justificatives devront

nous étre adresses.

Il est entendu que cet accord est valable tant que I'assuré fera partie du personnel de la
Société contractante et tant que le contrat souscrit aupres de notre Compagnie par ladite
société est en vigueur.

Les remboursements seront effectués suivant les conditions en vigueur et dans la limite du
plafond et des taux prévus au Contrat a la date d’exécution des actes.

Nous vous souhaitons un prompt rétablissement suite a votre traitement

Salutations sinceres.

Département Vie & Santé
Réglements Santé
SAFWANE

NB : Accord valable pendant 3 mois (il ne s’agit nullement_d’une prise en charge)

C ) Votre sante est notre priorite ;




' ivieaecin

nts concediant le patient ———————
ll EGU { FAB Et Prénom(s) du patient : 8&%

Lien de parenté avec I'assuré(e) :
.

nce:

1aladie : ....

N?mbre ‘ Natiire et coefficient Montant det.;nile | Signature et cat_:her du aédecin
d’actes | des honoraires | attestant le pam’. nides actes

wice 0O | 80 :168@“)3‘?

ROKCE Lot o g i N° INP

rdonnances (2 remplir par le Pharmacien)

Cachet du pharmacien attestant le paiement

|
donnance | Montant de la facture
| de la facture
N°ICE | . 1 | (14 ! £ D J N°INP (ESEE B SN IS B
NICE Lt o1 ) 1) | S N° INP

N“ICE Lot ¢t 1 v 0 00 ¢33 5 ) o | N°INP Lo o 10 1

Analyses - Radlographies

Désignation

| Signature et cachet du laboratoire
) | Montant des honoraires = 5 <
des coeﬂlcnnts | ou du radiclogue

s

123 00T o0 ST Somont

NecE Qo (Fo 361 Zeooccoy 3

Date de I'ordonnance

Actes médicaux ou paramédicaux - Auxilialres médicaux

Etablile: ;\?l

Etablile:

Devis & Nombre de séances : _/\._
Facture O Nombre de séances : ..

Signature et cachet du particien

Nombre
N° d’autorlsation dleya-cGi g Maloe

]
Montant des honoraires ;

: : allf st
R . erdew ‘Gm es AGpIEAN

N°ICE L g Quartier
—— ———— ;5.kuefb'm Casablenca -
oy, : 05 22 47 63 70 /05
NYICE L0 i1 ||
WL BN TN Aﬁ&?ucbw ~
> (\ USee OH

' N° ICE ¢‘_‘f“ ?_Q‘G?omgscr" . % N° I‘NP .

Cadre réservé a AXA Assurance Maroc

Médecin conseil Fiche dossier
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* Physiotérapie Diplémée de la Fag, de Médecine de Montpellier
* Rééducation fonctionnelle Conseillére en Nutrition et en Ardmathérapie
* Gymnastique médicale Enseignante a la Faculté des Sciences de
* Kinéplastie , !q santé de {:l#mvemlté Mundiapolis

Casablanca, lg . - K),Z)}MT‘MJ)LT—:’ —

Demande D’accord
==1dnde D accord

Pour une série de A5 (Q__. ¢ ¢\ Séances ded /] / 19
POUF {‘\.i.\‘tk\"'\\‘:\-\\ {(;&"51, — \\ J l\' i \’\‘f,{-.,”, cins L,l Cs U ¢
ROSHOTOL, ( {.AL‘«,‘*"i):\\r~" o A=V d.at A
Adressé 3 "H < ABOBITA 022 leinne
Auprix .ch > 00NN« 45 - Eon L
O |

N u\kf\f la U‘ e qY Ge X \—\M.f\ —

Sur ordonnance duDr /| CHYCH | 2 Suy

N 4;) .wAvec mes remerciements,

T ) #0 '~_~Wafaa HATTAB

56, RésidenceAIAoum, Appt. N°3 RDC, Gynmer, Hay E| Mattar, Oasgis - Casablanca
Tél.: 0522 254208 - Urg. 066 4 68 4142 - E-mail - hattah umtanm o




Dr Zhour MCHICHI
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Angiologue - Phlébologue
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Xplorations vasculaires a8,
Traitement des varices L—’!’ €

Sclérothérapie - Laser Vasculaire
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Dr Zhour MCHICH]I
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Angiologue - Phlébologue
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ﬂ Locamed

Santé & Confort

MATERIEL MEDICAL

ICE : 001526686000016

Facture

UF20000136271 CASABLANCA L 23/10/20
ICE CLIENT :
DERGTHOR INP CLIENT :
‘ OPITAUX N° CLIENT :  CL000009
| Agent commercial : ELHIREME Clients Comptoirs Hopitaux
MME ABOULFADEL SANDRINE
Mode de réglement : CB/2288
:
Code Article Code Désignation Qté P.UTTC |Remise P.U.net. Montant TTC
TVA TTC
5220N4L 2 MI-BAS FEMME KOKOON C2 NOIR | 1,00 [31000 0% | 310,00 310,00
T4L ’ ’ '
5220B4L 2 MI-BAS FEMME KOKOON ¢2 1,00 31000 0%
BEIGE T4l . 0 310,00 310,00
Montant
i Total HT 516.67
Total TVA 103,33
Total TTC 620,00
|
Arrétée la presenteéﬂm&l&m 98 /106%2 86 22 22 - info@locamed ma - www.locamed.ma
LOCAMED SERVICE S.AR.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS - C.N.S.S: 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150
Siége Social : 11, rue Mamounia [ex CTM) - Rabat Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. £ Haouz - Rabat - Maroc
| Tél.: 0537 6308 07/05 37 63 26 00 - Fax : 05 37 630086 - ICE : 001526686000016 - infollocamed.ma - www.locamed.ma
\BLANCA MOHAMMEDIA Magasin N°4 immeuble B, place Mahammed V, résidence du Centre ‘Mohammedia Tél- 052331 71 84
In: 7, rue Lahcen Arjoun | face hapital 20 Aolt] quartier des Hapitaux
522 B4 39 89/05 2286 1683/05 22 863717

di: &0, Boubard Ghandi, quartier Essalam Tél : B294 043/05286 2272

proximité hdpital My Youssef] Tél - 0522202098/05222021 04
aux: 46, rue des hipitaux Tél : 05 2476370/052247 4830

mnima: 427, rue Goulmima Casa-Anfa | 3

AT
rat Center : Av Nations-Unies, Al Abta

L Inaouin et Omar Ibn Al Khattab, Agdal Tél: 0537681312
: Angle Av. Mohamed Vi et Av El Haouz Tél - 0537 632728/0537632606

'ounia : 11 rue Mamounia [ex CTM) centreville Tél : 0637704040 /0537 700077

MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N

ihi len face de central banque chaabi] Tél : 05356251 62/05 35 6251 61
MEKNES 16, Avenue Armir Moulay Abdellah Manzeh , Meknes [3 cété de Palyclinique Alaoui] Tél: 05355283 13
TANGER 6, résidence Saghinia?, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier beria Tanqer Tél

2Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Américain] Tél : 05 2443 1500/0524431430
AGADIR Marjane Agadir, Avenue Mohammed V. Founty, Agadir Tél : 05 2838 47 49

KENITRA Angle Avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tél : 053736 74 28/ 05 37 377475
FES Angle Au des FAR et rue Ahmed Chis

N5 39 55 AN N&E 2027 97 17



«Dr Zhour MCHICHI i y90) & ) geiS ot
Angiologue - Phlébologue Les il g o
Consultations et 535931 9 oyl yidl ol
Explorations vasculaires Mgl Zoke
Traitement des varices s ol

Sclérothérapie - Laser Vasculaire

Casablanca, le ....... 2 3UCT2020 ...........

FACTURE ICE 001807680000033

NOM : ABOULFADEL
PRENOM : SANDRINE EMMANUELLE

EXAMEN : ECHODOPPLER VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS

PRIX: 1000 DH

TOTAL: 1000 DH

slinud! 11 20360 - cliadiall o 10 @3, Jo¥1 Gallall T o ;S AalBf ( gall€ 3555 3
3, Rue Calavo, Résidence Al Karam II, 1er étage N°10, Quartier des Hopitaux - 20360 Casablanca

Tél.: 05 22 27 47 45 :(aily)l - Urgence: 06 41 99 94 82 :ciMloeaiiual|
ICE : 001807680000033 - E-mail : drmchichi@gmail.com : 59,5531 Lo 4l




Dr Zhour MCHICH]
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Sclérothérapie - Laser Vasculaire SV
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Angiologue - Phlébologue goye vl oam=s

Consultations et 33) 33)\ 9 oyl JoAl o2 J_A'i
Explorations vasculaires oMl e
Traitement dgs varices & ] C‘
Sclérothérai?ie - Laser Vasculaire 25
Mme ABO LFADEL SANDRINE EMMANUELLE
ECHO-DOPPLER VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS 2 3 [] C_[ 2020

_ Casablanca, 1€ ...
Motif de la demande : (Edéme au niveau du membre inférieur droit

Réseau Veineux profond :

A DROITE COMME A GAUCHE

La veine fémorale commune et superficielle et poplitée sont libres, perméables,
totalement dépressibles, souples, valvulés, avec des flux normalement modulés et de
bonne amplitude, sans thrombus endoluminal récent, sans image séquellaire.

Les veines tibiales postérieures, fibulaires, tibiales antérieures et musculaires sont bien
compressibles et se remplissent 2 la manceuvre de chasse

Réseau Veineux superficiel :

A DROITE

s

TERRITOIRE DE LAGRANDE VEINE SAPHENE :
- Pas de reflux de la jonction saphéno—fémorale, mesurant 6.7mm
- La GVS est continente, mesurant 3,5mm

TERRITOIRE DE LA PETITE VEINE SAPHENE
- PVS est continente, de 2,3 mm de diameétre

A GAUCHE : |
TERRITOIRE DE LAGRANDE VEINE SAPHENE:

- Pas de reflux de la jonction saphéno—fémorale mesurant 6.5mm
- GVS est continente de 3 5mm de diameétre

TERRITOIRE DE LA PETITE VEINE SAPHENE
- La PVS est continente de petit calibre
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Conclusion : 3,
’ 3 ™ 2 é‘é

- Absence d'arguments en faveur d'une thrombose velineuse profonde e 4
récente évolutive 2 Bi
el | v

- Les troncs saphéniens sont continents :
- L'cedéme est en rapport avec un lymphcedeme distale du membre infériguf "
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