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Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc

(JMaladie (JDentaire (JOptique
Cad

ions générales :

cadre réservé 3 I'adhérent doit étre dOment renseigné.

cadre reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
Matricule :...

(O Actif

validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

es 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 :

Cadre réserveé au Médecin

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement: )
Cachet du médecin :

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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseigneée 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 feuille de soins. ;
ntaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : ...... N e
En cas de prothéses ou de_ traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser Ies CAUSES Bt CIPCONSLANCES | ....eoueeereeee e oamebeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeemeeeeesneeeennes
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer. les renseignéments sous pli confidentiel & I'attention du

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 3 :
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /él’.’ﬂ 9

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 3
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
2 ; ; . . B2 ) . avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B g
_ FARA s (- p— Posernm Lsrmsmmmmis
Mo ) Signature de I'adhérent(e) :..................coooooreeiae.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie M 22" N(-) 0 0 4 1 2 l

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

I

\

la MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données i
caractére personnel.
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[ Médecine Cichirurgie Générale  Clurologie OlRéanimation  [JGynécologie
[ Accouchement [JChirurgie Treumato-orthopédique O Gasfro entérologie et proctologie
INPE : 080002918 NADORle:

|
Dr. Benbouchta Omar 06 61260544

B Cos & wrgence Dr. Benbouchia Sabeha 06 55 44 80 02
Lopaind 311 3 Dr Benbouchta M. Abderrahmane 06 62 78 36 83
24 /24 Dr. Benbouchfa Helalia 0673137024
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Lisez attentivement .
« Ella contient des inf
« Si vous avez d'autres ques

4 votre pharmacien.

+ Ce médicament vous a ét¢
cas de symptdmes identiqu
+ Gardez cette notice, vous |

LOT 213223 1
Exp

PPY 170.00 py

DENOMINATION :
OFIKEN® 200 mg, comprimé:
OFIKEN® 100 mg/5 mi, poud
COMPOSITION QUALITATI

Céfixime trihydraté, quantite
s, ) o

0 IC
DUREE MATIN M
S o

]

a

12

|

DI SOIR AVANT APRES

100 mg

OFIKEN® 100 ma/5 ml, poudre pour suspension buvable
Céfixime trihydralé, quantité correspondant & céfixime anhydre.

nsion reconstituée.

Excipients.
FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION :

onxsﬁm mg, comprimé pelliculé, boites de 8 et 16.

OFIKEN® 100 mg/5 ml :

Poudmpmuamganﬂm buvable en flacon de 30 ml soit 150 doses-kg
Poudre pour suspension buvable en flacon de 60 ml soit 300 doses-kg
Poudre pour suspension buvable en flacon de 100 ml soit 500 doses-kg
Toutes les présentations peuvent ne pas étre commercialisées.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :

Antibiotiques de la famille des béta-lactamines du groupe des céphalosporines de 3

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament est indiqué dans le traitement des :
« Otites et sinusites aigués,

* Infections bronchigues et pulmonaires,

« Certaines infections urogénitales.

Ce médicament est indiqué chez I"epfam de plus de 6 mois, dans le traitement des

» Infections bronchiques et pulmonaires,

« Otites moyennes aigués,

+ Certaines infections urinaires.

ATTENTION !

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament ?
Poudre pour sus 3 6

= Allergie connue

- Enfant de moins de 12 ans.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTR)

PHARMACIEN.
b) Mises en garde spéciales et précautions d’emploi :
Mises en garde spéciales :

Toute manifestation alle
gl Ehvolte

in. En effet, la survenue d'une réaction

rgique (éruption cutanée, démangeaison...) en cours de

bme génération.

|

(8] able et comprime pellicule :
antibiotiques du groupe des céphalosporines, ou & I'un ds em*oia«w de ces médicaments.

L'MEDEC!N OU DE VOTRE

traitement doit étre signalée
I'arrét du trait

Il existe une possibilité d'allergie (5 & 10% des cas) chez les sujets allergiques a

lactamines. Signaler & votre médecin toute allergie ou manifestations allergiques

par les antibiotiques du groupe des pénicillines.

En cas de diarrhée survenant au cours du traitement,
Ne prenez pas de traitement antidiarrhéique sans prescription

Si vous avez déja eu une anémie hémolytique aprés la prise d'un antibiotique de

e
gique

renez rapidement avi
ion médicale.

K prénlcillines ou autrexbeta.-
survenues lors de traitement

uj

& auprés de votre médecin,

Ia falrpille des céphalosporines

ymm(mmmmmmmwmmm“m,
vous devez prevenir votre médecin avant de prendre ce médicament.
Si vous avez une réaction cutané sévére de type éruption de bulles avec décol

ou un essoufflement),

rapidement s'étendre & tout le corps et vous mettre en danger (Syndrome de Lyell
son) ou un syndrome d'hyp ibilité mé
informez immédiatement votre médecin.

: En raison de la présence de saccharose, ce

utilisé en cas d'intolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose

en sucrase-isomaltase (maladies métaboliques rares),
P d’emploi :

* Insuffisance Rénale : Il est important de prévenir votre médecin de toutes mald

nécessité d'adapter la dose quotidienne du traitement,

: Chez I'enfant de moins de 6 mois, a ce jour, en

il est recommandé de ne pas utiliser OFIKEN®,

1se (DRESS), pendant ou ap

it de la peau p
'syndrome de Stevens-John-
rés le traitement, vous devez

inédicament ne doit pas étre
et du galactose ou de déficit

idies rénales en raison de la

I'absence d'études précises,

Les susp buvables ent 2,53 g de saccharose par 5 ml dont il faut ef tenir compte dans la ration
journaliére en cas de régime pauvre en sucre ou en cas de diabéte.

. 1
Grossesse et allaitement en raison de I'ab de données précises.
E;’\r CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN DE VOTRE PHARMACIEN.
<) Int i édi ou autres i :

AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE bLUSlEURS MEDI
g;i;ﬂMngOUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOT]
ACIEN.

les i

dans les urines ;

glycosurie (glucose dans les urines) ;
ies di

p q peuvent &tre perturbés par la prise
* Recherche de cétones
* Recherche d'une

* Test de diagnostic de certains malad u sang.
d) Grossesse — allaitement :
Grossesse

Cenmmmmuﬁﬁsépwﬁanhmuswhsmehdavdmmédu
aashanm pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul peut juger de la |
Allaitement

L'allaitement est possible en cas de traitement par ce médicament. Toutefois, si de
It

ENTS, IL FAUT SIGNALER
MEDECIN OU A VOTRE

ce médicament :

in. Si vous découvrez que vous
nécessité de le poursuivre.

Is troubles digestifs (diarrhée,

candidose) ou des éruptions cutanées apparaissent chez votre enfant, st
de médicament et consultez rapidement votre médecin.

it ou la prise




DICLO PHARMA 5°

(DICLOFENAC SODIQUE)

COMPOSITION
Spécialités |
Diclo phama 5° g
75 mg injectables -
Composants
Diclofénac
sodique 75mg
Excipients g.s.p.3ml g.s.p. 1 comprimé | g.s.p. 1 suppositoire
INDICATIONS

Maladies rhumatismales a localisation articulaire : arthrite rhumatismale, ostéoarthrose. Maladies
rhumatismales & localisation extra-articulaire : péniarthrites, bursites, tendinites, myosites, lombosciatalges.
CONTRE-INDICATIONS

Le produit ne doit pas étre administré en cas d'ulcére gastrique ou duodénal, de graves troubles gastro-
entériques, de grossesse, durant I'allaitement, d'insuffisance rénale ou d'altération de I'hémopciése
ou en cours de traitement avec les anticoagulants.

Comme d'autres anti-inflammatoires non stéroidiens, le Diclofénac est contre-indiqué chez les sujets
qui, aprés administration d'acide acétylsalicylique ou d'autres médicaments qui inhibent la prostaglandine
synthétase, ont présenté des crises asthmatiques, l'urticaire ou rhinite aigué.
De plus, il est contre-indiqué dans les cas d’hypersensibilité individuelle vérifiée au Diclofénac,
Enfant de moins de 15 ans pour les injectables et les suppositoires et moins de 12 ans pour les comprimés
EFFETS INDESIRABLES

Surtout au début du traitement on pourra enregistrer des troubles gastro-intestinaux tels que nausées,
diarrhées, flatulences.

Si des troubles plus graves se présentent (selles foncées ou douleurs épigastriques), il faudra consulter
un médecin.

Rarement, on aura des manifestations allergiques telles que rash cutang, prurit, crises asthmatiques
et/ou réactions anaphylactiques ou anaphylactoides.

Quelquefois, on a enregistré des troubles du SNC tels que céphalée, excitation, irritabilité, insomnie,
asthénie, éblouissements.

En cas particulier dans les traitements prolongés, peuvent se présenter des oedémes périphériques,
une augmentation des transaminases, I'ulcére, des altérations de 'hémopoiese (leucopénie, thrombopénie,
anémie aplastique), une insuffisance rénale, un syndrdme néphrotique, un érythéme exsudatif multiforme.
Quelquefois, raremet, chez des sujets I'emploi des suppositoires peut déterminer I'apparition de
phénoménes collatéraux locaux et transitoires (brilures, ténesme).

POSOLOGIE

Comprimés gastro-résistants de 50 mg : Thérapie d'atlaque : 1 comprimé, 3 fois/jour.
Thérapie prolongée : 1 comprimé, 2 fois/jour (le matin et le soir) ; dans certains cas on prévoit une
réduction de la posologie).

Administrer durant ou aprés les repas (le petit déjeuner et le diner)

Suppositoires de 100 mg : 1 suppositoire, 1-2 fois/jour.

La thérapie rectale peut étre associée a la thérapie orale : 1 suppositoire, le soir, et 1 comprimé de
50 mg lors du petit déjeuner.

Ampoules injectables de 75 mg : 1 ampoule/jour par voie intramusculaire pendant 2 jours puis passer™
aux comprimés ou aux suppositoires.

PRESENTATIONS

Boite de 20 comprimés gastro-résistants de 50 mg.

Boite de 10 suppositoires de 100 mg.

Boite de 6 ampoules injectables de 75 mg. %
Boite de 2 ampoules injectables de 75 mg.

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS
LISTE Nl

LABORATOMES

5o dyuas
Laboratoires PHARMA 5 - Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsable

A19452
FXT 16




POLYELIAUE BU R

NADOR LE : 21/03/2022

COMPTE RENDU OPERATOIRE

MRABTI MILOUD

-Sous rachisAnesthésie.
-Incision inguinale parallele.
-ligament inguinal gauche.
-Dissection du sac herniaire.

-cure d’hernie avec une plaque de prothese.
-Fermeture plan par plan.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES R T

UANY Ahmed Ayad e g,
Pharmacien Biologiste / _L_s.'[k_\.dlqaq_al.m:;lv-b.}..n
ctel n Sciences Pharmaceutiques i W CWON | as—L all GAAdn ik
n ide Bernard-Lyon O fd 3y 3l i_a s

’asteur d _)'—.'_Jl“—“ ),..:_...' LJ gt g’_hL'JA

de Pans

FACTURE : 164122

NADOR, le 21/03/2022
Nom ot Prénom : MRABTI Miloud
Prescripteur : Dr. POLYCLINIQUE DU RIF
Correspondant : POLYCLINIQUE DU RIF
Référence :210322 032
Ll
BILAN :
+ TP B 22 + TCA B 30 + GLY B 15 +
0,00 Dhs
TOTAL : 127 B

MONTANT NET : 170,18 Dhs
ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Cent soixante dix Dirhams et dix huit centimes

2.4 Avenue Hassanll 62000 NADOR - Tel : 05.36.60.60.31 Fax : 05.36.60.44.08 - Email : rianylabol @gmail.com
INPE : 083002154 ICE : 001598935000089 IF: 87814900 Patente - 56106284 RC : 1912 CNSS : 1095349



POLYCLINEUE BU i

AV, SAKIA ELHAMRA NADOR, TEL: 036.60.02.03/05 FAX 036.33.40.27
N° DE COMPTE 022500000103000510656265 Agence Nador Principal
CODE SWIFT : SGMB MAMC XXX
NADOR LE : 06/04/2022
Date d’entrée : 21/03/2022
Date de sortie : 23/03/2022

FACTURE N° 105/2022

[NOM & PRENOM: MRABTI MILOUD 1
‘ - Résignation : Prix unitaire | Total
' PRESTATION SERVICE |
Séjour chambre normal Nbre 2) ‘ 400.00 DH 800.00 DH |
| Séjour Réanimation Nbre J } | "
| Echographie | |
Acte chirurgical | | 2500.00DH |
F Anesthésie | . 120000DH |
| Bloc opératoire | 2000.00 DH |
‘ ' Pharmacie ﬂ \
i | | |
‘ T ~ TOTAL . 6500.00 DH N

La présente facture est arrétée a la somme de six mille cinq

cent dirhams.

| CNSS : 6231493 ; IF : 5370807 ; PATENTE : 56119768

‘ ICE : 001714002000064




