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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques 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  la feuille de
sQins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmucien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations.
= Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

A

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative  la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnees|

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J

Déclaration de Maladie

M23- N° 01030638
Gy

" MUPRAS

P Mutuelle de Prévoyance
% & d’Actions Sociales
é:’ de Royal Air Maroc

O Maladie (O Dentaire (O Optique O Autres
Cadre résgpvé ad'adhérent (e) N
Matricule :..........[.. 2% ...................... BOOKIE T ot e

O Actif (J Pensionné(e) Ll : ocomimpmanmmnn

NOM & Prénom :................. AbLDQSUMMI‘LDU

PR4FROS/V2/20-10-2023

Tl e rasanurranse Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hreeaneinaen, B
Nom et prénom dumalade :........c.ccocierimieeieecininenn.

O Luimeme

Lien de parenté :
Nature de la maladie :........coooeeeeee b il
Affection longue durée ou chronigue : O ALD D ALC

En cas d'accident préciser les causes et clruonsl:aﬁc:

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

i =
Dans le cas oil la maladie aurait un caractére confidentiel, communituer les: mselgnen@ftsisous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. \ %, i

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des r'enselgnements portes sur la presente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait&: R Hosmmsm o vssssinmssse
Slgnature de ladherent(e]

VOLET ADHERENT )

N U030638

Déclaration de maladie M 2 3 5

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

i p Ak Des AT A SR M AN PR . .

sera nécessaire de le présenter pour to!

e atlancbion AR Nom de l'adhéremt]e] :..........ccosveerersermeuenrusions
Total des frais Bngages :..........cceveeineeennnnns

Coupon & conserver par I'adhérent(e). Bate do dépot .. ... oeereseraiscsunionsmscensussions




vvaaiuuvies  aenerales N
POUR LE PRATICIEN )
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
C = Consultation au Cabinet dy medecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
cCS = Consultation au Cabinet par le medecin specialiste ou et relevant de sa compétence
qualifie (autre que le médecin neurg-psychiatre) SFI = Soinsinfirmiers pratiqués par la sage femme

CNPSY = Consu lation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiques par le masseur ou
v = Visite de Jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nut au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'nfirmiére
VD = Visitedu amanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile Ou malade par un spécialiste qualific | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte depratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie

K = Actes de chirurgie et de spécialistes B

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
observations . :

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé aupreés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant,

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans |e temps.

n

Analyses

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

-LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d’'urgence échappant & la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT
A A

<z MUPRAS 2. o

CASABLANCA

Mutuelle de Prévoyance et 'Aetions Sociales  re.- 9126462648/ 2649, 2857
de Royal Air Maroc

TELEX : 3998 MUT
E-mail ; mupras @RoyalAirMaroc.c

... AREMPme,ﬂ L’'ADHERENT
Nom & Prég}om : ,JrUUCC(ﬂ[ /[[fc?f%\ ........................................................... e

-

Matricule :if/(, retonnenseees FONCHON S, SR Poste : ...

Adressep(/L/L/,;f},/V\ . B e
Tél. : {JS{LS%E«LM){}? Signature Adhérent Hcr{'[&m, ...........................

Nom & Prén

du patient : ... A\ ) AQGDK\ 'g [ IL [
Lien de parenté avec I'adhérent Adhérent Conjoi?(D Enfant D

Date de la premiére visite du médecin : e 93{,‘“_**1‘0?" ............
Nature de la maladie : ......... (e éM .......................................... s R A




- RELEVE DES

FRAIS ET HDNQRAIRES

{

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Momant detaxlle
des Honoraires

Cachet et Slgnaturerdu Medecin

».b

attestant I‘e.thomem des Actes

¢‘<»

"",{“"*L/_'\.

o

M&“;ﬂ*( =

S T

Facture

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique et indiguer la nature des so

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canale
ainsi que le bilan de I'ODF.

ANAL’?SES RAD!QGRAPH!ES

Cachet el Signature du

Demgnanon des
Laboratoire et du Radiologue

Cceefficients

Montant dés
Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature Dates des

Nombre

Montant détaillé

du praticicn PC

I M

des Honoraires

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

Soins Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANT
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

01 D.F :
PRUT'HESES DENTNRES

O®

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

H
25533412 21433552
00000000 00000000 G
00000000 00000000

35533411 11433553

B

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANT
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE!




Dr. Fahd WAFKI = - ,a85 ugd ,euSu)

.~ Rhumatologue e
——— SRR 3 ganl) g Jualiad) calliall () al (iluadl

Spécialiste des maladies osseuses, Articulaires, 5 wa ALl (g i) (a Suila g ol el ‘.'_-,L_ﬂsl
Musculaires, de la colonne vertibrale, Arthrose, P"“‘ PO
Ostéoporose, Goutte. i .

Traitement par Laserthérapie haute intensité. B e 5l atY) Z3e
Echographie Ostéo articulaire. saally Gaadll

Ordonnance

24/10/2023

ADDOU MILOUD

39 {b . copamoL S. V

1-0-1/J X 08 J

T3 ‘g‘b + Maxitone - ampoule buvable S
e S0 Ry D

'8!%3‘ Chondrosulf 400 mg - compnme®

1 Comprimé, soir, pendant 3 m

s~ 3 P

< YR

23057 = elpasd) g 5Ls 1 gwgwd! slisad) dol3] 44 |||“”|W|"II”II
N° 44 Imm.Al Mokhtar Soussi |, Av Al Hamra-Agadir
041173246

Tél.: 0528235513 - 06 66 09 10 09 - E-mail : fahdwafki@gmail.com
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Chondrosulf® 400 mq | //!”v'”i’!’i i

i
e y ’ ”
Gélule PPy s ]

Chondroitine sulfate sodique (ACS4 - ACSo; —

la géne fonctionnelle au cowurs ¢! ArfoSse du
genou et de |la hanche.

Ce médicament a une action, [e®* T€Td&e
d’environ 2 mois et son effet pe' Pe*Ster 5pres
l'arrét du traitement.

Veuillez lire attentivement cette notice avant
de prendre ce médicament car elle contient
des informations importantes pour vous.
Vous devez toujours prendre ce médicament
en suivant scrupuleusement les informations
fournies dans cette notice ou par votre
médecin ou votre pharmacien.

A CONNAITRE AvaN/PE RENpPRE
CHONDROSULF® 400™9. #lule 7

o QUELLES SONT LES i“"E)OF."'ATfONs

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir
besoin de la relire. .
» Adressez-vous a votre pharmacien pour tout N§I p;renez jamais CHONDROS! 00 Mg,
il ou information. gélule : -
. g?:;ilrl. ?essentez un quelconque effet - antécédents d'allergie a'un d*S CofStituants
de ce produit,
- enfant de moins de 15 ans.

indésirable, parlez-en a votre médecin ou
votre pharmacien. Ceci s'applique aussi
3 tout effet indésirable qui ne serait pas

4 ; : : Avertissemen scauti
mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4. STREEEE St RURAUTITA

Adressez-vous a votre médecin o PhaMacig,

01 Ed. VIII/11.21

* Vous devez vous adresser a votre médecin si avant de prendre CHONDROSULF” 400 "9, gé le
R T T TR T ey | e pogr oo, BN ISRt O st mibilen 0t a0 sl | Py il .



commﬂ PLUS C)

P. P V

Veuillez lire attentivement cette notice avant de

des Infomallunl Importantes pou A
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir 3
+ Si vous avez toute autra quesuon sn vOous avez un d 'S
a votre médecin ou a votre
« Ce médicament vous a été perscmnellement presc N
d'autre, méme en cas de symptdomes identiques, cela pourrait
= Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous mmarqmz un e
mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien

=====

mens paracliniques
se de pai cétamul pau1 fausser le dosage de l'acide ur‘-que sanguig par Ialﬂéuihnda a
josph?tungaﬁque et le dosage de la glycémie par la méthode a la

s ; Sans objet.

u medicamen étre envisagée pendant la grossesse, si

ssaire, qualqua sort la larme mais son ur.ulisa on ohromqua doit étre évitée. Lorsqu'il est

a minastré en fin de grossesse, tenir compte des proprlélés e la morphine ﬁnsque théorique

dépressnon respiratoire le nouveau-né aprés de fortes doses avant 'accouchement,

et le risque de syndrome de ?e ligal: admln tration chronlque ala fin de la grossesse).
paracétamol et la codéine sont excrétés dans le lait humal

Qualques cas d hypoton ie et de pauses respiratoires ont été décrhs chez des nourrissons

Que contient cetfe notice ?

analgesique central et pénphegﬂge
Ce médlcameni est une oomblna ison de trois princi
* Le paracetamol : analgésique périphérique, enlprrétIque.
« La codéine : analgésique central;
. La caféine : st|mu ant central.
‘:Jamcétam et la codéine sont des analgésiques, leurs effets se combinent pour
soulager |a douleur. La caféine entaahsalefﬁcacn du paracétamol.

peu dans le traitement symptomatique de la douleur

modérée a intense &en cas de migraine, maux de téte, les douleurs dentaires, les douleurs

menstruelles, les entorses, les maux de dos, les douleurs rhumatismales et la sciatique) qui

ne sorg;épas solulagées )par l'utilisation danalgéslques périphériques seuls (paracétamol,
ne ;

I'ibu ou l'aspiri
S S_A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
‘i‘]'f.‘ MOL | J!‘l-'
e prenez oz Jamals bOMMOL PLUS® dans les cas suivants :

s composants.
-Insufflsanoe hé tiq ue
* Insuffisance resplratocre quelle que soit son degré, en raison de I'effet dépresseur de la
codéine sur les centres respiratoires.
= Enfant de moins de 12 ans.
= Allaitement.
+ En association avec des opioides agonlsies—amagonisms (buprénorphine, nalbuphine,

ing 1 de codéine par Ies meres.
r oonaéquagl ce médicament est mnirs-lndaqué pendant l'allaitement sauf pour une
..: po

cule est attirée sur les

osolog - Mode etlou vole dndmin ltraﬂon. Fréquence d'administration :

ie :
'maux adultes et enfants de plus de 12 ans :
1 oompdmé & renouveler si nécessaire aprés 4 heures, ou évantuallemem 2 comprimés par
ose pour une douleur sévére, ne dépasser 8 comprimés J
La dose journaliére maximale est de 4 g de paracétamol et de 12 rng de codéine.
voie d'administration :

Voia
Laisser dissoudre complétement le comprimé dans un verre d'eau, boire immédiatement

d‘tgn'-'nﬂg'sua permettentdévn les oscillati de doul

al S 'éviter les ations uleur.

Les prlsee oivent ég'e es de 4 heures au moins

Chez les g atients présentant une insuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine
inférieure a 10 mi / mln) lintervalle sera au moins de 8 heures.

Les prises s

vous a s ue vous n'auriez di :

En cas de surdoaa accic entel, arrétez le traitement et consultez rapidement votre

mtda::ln ou le centre hospitalier le plus proche.

Instructions en cas d'omission uno ou de plusieurs doses :
prendre CODAMOL PLUS® : Sans objet.

\MOL PLUS® : Sans objet.
s questions sur l'utilisation de ce meédicament, demandez plus
mégeclnoua rmacien.

d'informations a votre

on
est susceptible d'avoir des effets
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“Rhumatologue

Rl 3 ganl) g Jualiad) calliad) i) i Aladl
Spécialiste des maladies osseuses, Articulaires, 5 oA (g i) ca juila g ) L) el bl

Musculaires, de la colonne vertibrale, Arthrose,

Ostéoporose, Goutte plliall LiL2

Traitement pér Laserfhérapie haute intensité. A e 50 o e

Echographie Ostéo articulaire. aally (aadl)
03/10/2023

ADDOU MILOUD

SS9 w ¢ IPSIUM 20 mg (314)
1 gel le matin a jeun pdt 141

By « Aloxia 7,5 mg - comprimé secabjs_ it
Ao 1 Comprimé, midi, pendan»t_ﬂ_j’_zj»}_gu_

o8& @ * FLEXANAT Herbal Spray,
A3 1appx2/jx14] '

« Mydoflex - Ct:amprlm%,é
B0 1-0-1/J pendant 14'jolrs

-_—

T° 3 AS M.

\\\T "

23067 - elpasdl £l 1 gugudl Hliad] dalB) 44 “‘mml“"m”m
N° 44 Imm.Al Mokhtar Soussi |, Av Al Hamra-Agadir
041173246

Tél.: 052823 5513 - 06 66 09 10 09 - E-mail : fahdwafki@gmail.com
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MYDOFLEX 150 mg

Comprimés pelliculés
Tolpérisone HC|

i\l_a\;:i\iez lire attentivamant I=¢<ralité de cette :
notice = . .. ----- icament.

Gardez ' myDOFLEX® 150 mg | _\avoir besoin de 1I
larelirg | oo () [
ISi vous 1), si vous avez
lun douf m‘wnm‘ml I“l i | 'ations a votre
médecit | o

[Ce me | 6118001260855 % reonnellement |
\prescrit — " |d'autre, |
\méme 15, cela |
|pourrai . }
1Si l'un grave |
lou si \ le non |
|mentiol \ votre |
;médec' s g& \4'0 | \
1. DEV Ep——

MYDuwreEX 150G, boite de 30 comprimés pelliculés

2. Composition du médicament :
Composition :

TOPLERISONE (DCl)........ccvvvee.
Excipients : Acide citrique anhydre,
microcristalline PH102, eau purifiée,
cellulose microcristalline PH112, dioxyde de silice
colloidale, Crospovidone,

stéarate de magnesium,alcool polyvinylique partiellement
hydrolysé, dioxyde de titane, polyéthyléne de glycol, Talc

vereeer 150mg
povidone, cellulose

3. Classe pharmaco thérapeutique ou le type d'activite:
MYDOFLEX est un myorelaxant

4. Indications thérapeutiques

MYDOQFLEX contient le principe actif chlorhydrate de
tolpérisone qui est un décontracturant musculaire. Il est
utilisé, sur prescription médicale, dans le traitement des
spasmes musculaires, lors d'affections douloureuses
d'origine  musculo-squelettique, notamment de la
colonne vertébrale et des grosses articulations. Il peut
aussi étre prescrit dans I'hypertonie de la musculature
squelettique associée a une affection neurologique

5. Posologie et mode d'administration :

Chez l'adulte la dose initiale est en général dun
comprimé pelliculé de MYDOFLEX (soit une dose de 150
mg) matin, midi et soir (soit une dose journaliere de 450

mg). Dans certains cas Sdeci
dose plus importante ( f,zuait?er?oeA b
150 mg par jour). Chez les p
cas de certaines maladie
hépatique ou rénale), la dose prescrite est s
fa.' le. La dosg Journaliére “est mainten
lobtgnlmn du rf,'suizat thérapeutique. La prescription
médicale peut prévoir pour la suite un intervalle plus lon,
entre les prises. En cas de simple retard d'une prisg
prenez la dose prévue. En cas d'oubli complet d'une
156 11 pas oubler la dose suivante.

ersonnes agées, ou en

6. Contre-indications

N'utilisez jamais MYDOFLEX 150 mg comprimés
pelliculés dans les cas suivants :

Myasthénie grave (maladie rare entrainant une faiblesse
musculaire).

Allergie antérieure au MYDOFLEX

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

7. Effets indésirables

Les récentes études cliniques ont montré que moins de 5%
des patients traités avaient annoncé des effetsindesirables.
Les effets indésirables rapportés sont les suivants:
Systéme nerveux central:

Occasionnel: vertige, tremblement, paraesthesia

Peu fréquent: mal de téte s

Systéme cardiovasculaire:

Occasionnel: palpitations, hypotension

Etendue gastro-intestinale:
Occasionnel: bouche séche,
vomissements, diarrhée, douleur
abdominale, flatulence

Peu fréquent: constipation, brlures d'estomac

Peau

Occasionnel: transpiration, urtication, éruption

Troubles généraux:

Peu fréquent: asthenia, somnolence, douleur

Si vous remarquez d'autres effets secondaires, veuillez
en informer votre médecin ou votre pharmacien.

dyspepsie, nausée,

8. Mises en garde spéciales et précautions particuliéres
d'emploi

Faites attention avec MYDOFLEX 150 mg :

En prescrivant MYDOFLEX le médecin doit informer le
patient des risques dallergies liés a ce produit (voir
Effets indésirables ). Si apres la prise du médicament,
vous ressentez des manifestations anormales
(fourmillements dans les mains, les pieds, apparition de
plaques ouges, enflure de la face ou des muqueuses,
géne respiratoire, malaise, signes pouvant faire penser a
une allergie medicamenteuse),

il faut arréter le traitement et avertir immédiatement le
médecin.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

X Peut prescrire une
IS Un comprimé pelliculé 3

S associées (insuffisance
ouvent plus
ue jusqu'a
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ALOXIA®7,5mg
20 comprimés

| I Il

118000 022749

DANS QUELS

A CONNAITRE

"7 QUELLES SONT LES NFORMATIONS
AVANT DE PRENDRE ALOXIA,
3, COMMENT ‘ .
. l is

GTIN: 06118001260850
LOT: 4054

Wig: 10 2022
Exp.: 10 2025
PPV: 94Dhs00

T e ruscios
E el les muscles

ALOXIA, comprimé est utilisé dans :

+ le trailement de courte durée des douleurs aigués d'arthrose,
* le traitement de longue durée :
-dela polrafmme murnabnda
- de la spondyl y

de Bed'rtemw}

2. QUELLES SONT LES INFORMA' EDONNMTRE

AVANT DE PRENDRE ALOXIA,

Ne prenez jamais ALOXIA, comprimé dans les cas

suivants:

-pendamleiiémmrrmdegmsm
emanlssﬂadoiescemsdemomda 16 ans,

« allergie (hypersensibilité)
allargne(hypetsambﬂlé)a}asammouadm
médicaments anti-inflammatoires (AINS),

(i
+ allergie (hypersensibifité) & I'un des composants de Aloxia
(voir rubrique 6 «Informations supplémentaires» pour la liste
des autres composants),
* §i vous avez présenté ['un des signes suivants aprés avoir pris
de l'aspirine ou d'autres AINS :
sﬂanm. ppression respi , difficulté &

appelée maladie

respuaf(
nasaiadl.neadespensmﬂbrmnudalu

muqueuseamle(potymnasaux)

- éruptions culanées / urticaire,

- gonflement soudain des tissus sous la peau et les
muqueuses, tel qu'un gonflement autour des yeux, du visage,
des |évres, de la bouche ou de la , rendant
éventuellement la respiration difficile mdtrnadeouhdte)
-Aiu&\éousmzdéja présenté, aprés un traitement avec des
- un saignement de I'estomac ou des intestins,

B s i

- des perforations de 'estomac ou des intestins,
¢ Ulcéres ou saignement de lestomac ou des intbstins

+ antécédents d'ulcéres ou de saignements récidivants de
I'estomac ou des intestins (ulcération ou saignement s'étant
produit au moins deux fois)
+ insuffisance rénale sévére non dialysée
= saignements récents dans le cerveau (hémorragie
céﬁbmvasmlam}

troubles hémorragiques de quelque type que ce soit

+ insuffisance cardiaque sévére
-mmammmduméquawmdm
contient du lactose (voir également le
mmmwbmu‘umm)
Slvwsndhspasmmamdunmpoinhdm
pariez-en a volre

F:MMMWMMM.

Les médicaments tels que ALOXIA pourraient étre associés &
une légére augmentation du risque de crise cardiaque («
mmmmmx)wdmmmmmwm
risque est dmiphurwumulumwmﬂt
élevées et la durée de traitement
Ne pas dépasser les doses i la durée de

W(MWMWWALOXIA.
comprimé ? »).

« si vous avez des problémes cardiaques, si vous avez eu un
accident vasculaire cérébral ou si vous pensez avoir des
facteurs de risque pour ce type de pathologie, vous devez
discuter de votre traitement avec votre médecin ou avec votre
pharmacien. Par exemple :

« si vous avez une pression anérielle élevée (h ),
« 5l vous avez des taux levés de sucre dans le sang (diabéte),
* si vous avez un taux élevé de cholestérol dans le sang
{hypercholestérolémie),

* si vous fumez.

Vous devez arréter le traitement par Aloxia dés la premiére

(iésions des i
sﬂvbmsoudammmdnhgb ulprandmwmacl
avec votre médecin.

Amétez immédiatement votre trailement avec Aloxia dés que
vous remarquez un saignement (donnant une coloration des
sallasmnw]oummueramdavmappamudigowf
(provogquant des douleurs abdominales).

ALOXIA ne convient pas au traitement des douleurs ai

ALOXIA peut masquer les symplémes d'une infection

exemple la figvre), Snmpemezquevouaamunemm,
vous devez consulter votre médecin
uoxummmmmmmw Vous
devez informer votre in si vous p
w&mmmmdﬂudléséweanmm\n

Comme il pourrait étre nécessaire d'adapler votre traitement, il

est important de demander conseil & votre médecin avant de

prendre ALOXIA en cas de :

-amdzwmlmm(mh),
I

aﬁadonduh'awsdm!parmnwlemdnmuh

hémorragique, maladie de Crohn,

+ pression artérielle élevée (hypertension),

* si vous étes agé,

+ maladie cardiaque, hépatique ou

Iauxae\ésdewadanslnsang(ﬂnwa)

« volume sanguin diminué (hypovolémie), ce qui peut se

produire si vous avez perdu beaucoup sangsikum

&1é brllé, ou si vous avez subi une opération ou en cas

d'apport insuffisant de liquides,
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ADDOU MILOUD
Acte Honoraire
Consultation 250,00 Dh
Echographie 250,00 Dh
Total 500,00 Dh
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" Rhumatologue
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ADDOU MILOUD

Echographie du genou DT

« Récessus sous quadricipital : Absence d'épanchement,
« Bourse de Hoffa : RAS

« Cartilage trés amincit

« Ligament collatéral médial distendu

« Tendons de la patte d'oie : RAS

» Ménisque médial :expulsé

« Ostéophytose marginale médiale et latérale

» Absence de kyste poplité

Conclusion:
Arthrose fémoro-tibiale trés avancée

2307 - elyaad] £ 5L5 1 gugud! ki) dols] 44
N 44 Imm.Al Mokhtar Soussi |, Av Al Hamra-Agadir

Tél.: 0528 23 5513 - 06 66 09 10 09 - E-mail : fahdwafki@gmailcom 041173246



Dr Wafki Fahd - ;

ADDOU MILOUD 03/0ct/2023 14:12:46 ADDOU MILOUD 03/0ct/2023 14:12:57
B GenM G _15% j ! i P i00% WML 07 B GeaM G T9% P 100 WM 07
52 mm Xwi O3 ns L5} P 57 mm Xwl 34 ns 01
PRC v PRS 0 PRC M1 PRS ©

Miisc sque Mussc sque

SL225 Ganou

SLIWS Genou

ADDOU MILOUD 03/0ct/2023 14:13:08 ADDOU MILOUD 03/0ct/2023 14:13:19

B GenM G 154 P 00% W 0.0 . g TG % Pi00% W 07

| S2mm  XviM CIY ns. o1 P S mm  XwiM CIN ns a1
PRC %111 PRS © PRC %W PRS 0

Musc squ

Musc sque .
SL2I2S  Genou

SL7125 Genou




