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

Conditions générales : E L

s Le cadre réservé a l'adhérent dait &tre diment renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que paur taus les actes effectués en série.

s  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre ala feuille de
S0ins.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : 4

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente 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 & 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. :

= Lafacture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
e

\

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative  la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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(O Maladie

£ Actif

Déclaration de Maladie

N? P19- 038017
(OOptique C /

Mutuelle de Prévoyance
d’ Actions Sociales
Royal Air Maroc

(O Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e]

Matricule B,Agg

). Pensionné(e) O Autre:
Nom & Prénom : /4 %{f N ST oS g,«:{?’g,a.,é./ﬁl/‘zg ...... j ...........................
Date de naissance :. 22 .. /zr/{/ ....... *)4 .............................................................................

Adresse :. %4/—7’/2*7— he A ] ALt ;q/ ....... N.2.. 2 o ﬁf;ﬂ_& ..........

Société : .

R 5 W Bl VID- W AP — - Nmmmemm—— s Mt
. = "9 _ g =
Tél. z?]zé-ad,hff}ﬁr ....... Total des ;‘:‘ls‘er\t?:i“a{é\mua ........................................ DhSJ
Cadre réservé au Médecin a Re" £65 - \
M 2119 7

Cachet du médecin :

Date de consultation :

e K 2233, g
Nom et prénom du malade :.......'ET.‘.%ZC;..‘.-:'::.'Y.'!.~.;»:.R.-L.§:-§>........32,...-2 NN, == A et
[:] Luiméme D Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .....

(O Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

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

el

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: 6!" Letopm- st P - P. /2}
Slgnat.ure de I' adhérent{e] )




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Importaat :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement. canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
A}

.

SOINS DENTAIRES

Traitées

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

I
Dents ‘ Nature des

g Ccefficient
Soins

|

[ ] |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

O.DF

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

000000 | 00000000
533411 | 11433553

[Création, remont, adjonctlon]

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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REXABAN® 15 mg et 20 mg
Comprimés pelliculés
Boite de 14, 28 et 42 (15 mg)
Boite de 14, 28 et 56 (20 mg)
Rivaroxaban

Que contient cette noti

1- Quest-ce que REXABAN® 15 mg et 20 mg, et dans quel cas est-il utilisé ?

2 - Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre REXABAN® 15mg et 20mg ?

3 - Comment prendre REXABAN® 15mg et 20mg 7

4 - Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5 - Comment conserver REXABAN® 15mg et 20mg ?

6 - Informations supplémentaires

1- T-CE QUE REXABAN® 15 mg et 20 mg, ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ? i ot e
: érapeytique ou le type d'ac UELS SONT LES EFFETS INDESIRAB

d tion des effets indésirabl

2- QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE REXABAN® 15 mg et 20mg ?
iste des informations nécessaires avant la prise du médicament

ne prenez pa
particuliéres d'emploi




NURODOL® 400 mg, comprimé pelliculé, boite de 30
Ibuproféne

Veuillez lire attentiyement I'intégralité de cette avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations imporiagles pour vous.

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la ralire.

- 8l vous avez d'autres questions, demandez plus d'informations & votre médecin
ou & votre pharmacien.

- Ce médi prescrit. Ne le donnez pas & d'autres
1l pourrait leur m nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux vétres.

S I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou 8 votre

pharmacien.

CAS ESTL UTILISE ?
Clun phamneo-mﬁ-p-uﬁqm oule mn d'activité :
Ce médicament appartient 4 la classe des

non
stéroidiens.
Indications thmpouﬂquu
Ce médicament nti ire non 5 P Il est

ment contient u
indiqué, chez I'adulte (plus de 15 ans):
- En traitement de longue durée de:
certains

« certaines arthroses sévéres;
-En traitement de courte durée de:
* certaines inflammations du pourtour des articulations (tendinite, bursite, épaule

aigue),
douleurs aigués d'arthrose,
certaines inﬂmmaﬁons des articulations par dépdt de cristaux, lelles que la goutte,
douleurs aigués,
douleurs aigués liées a lirritation d'un ner, telles que les sciatiques,
+ douleurs et cadémes [iés 4 un raumalisme;
« figvre etlou douleurs lelles que maux de tdte, états grippaux, douleurs dentaires,
courbatures, régles douloureuses.

Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament :
Contre-indications :
Ne prenez jamais NURODOL 400 mg, comprimé pelliculé dans les cas suivants :
-Apmirdu B8Me mois de grossesse,
d'allergie ou th par la prise dibuproféne ou de
lubstlme d'activité proche telles qu'autres AINS, Ilpmna
* Antécédents d'allergie aux autres constituants du comprimé,

« Insuffisance rénale sévére,
. sévére

érythémateux disséminé,
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISF’ENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMA

Mises en garde d"
Faites attention avec NURODOL 400 mg, comprimé pelliculé :
Mises en u-nl- spéciales :

posséde des prop
] parfois graves qui sont ceux

Grossesse :
Mmunuesswanﬁmsmuhdawlmammlu votre médecin peut &tre amené, si

nbmmlfe A unua NEF“@. V] mﬁm[

& gm... PPV . e et rénal, el cela méme
ﬂvec 1ne seule E. e
paul ammiver gynécologua

prescrive ce médicl LOT - I l'ordonnance de votre
médecin, { =
Allaitement : e

médicament pa  PER 30 U\j précaution, il convient
déviter de lutiliser p
D'UNE FAGON GE EOUHB LA GROSSESSE OU DE

L'ALLAITEMENT, DE TOUJOU S DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.

Sportif :

Sans objel

Effet sur I'aptitude & conduire un véhicule ou & utiliser des machines :

Dans de rares cas, la prise de ce médicament peul eniralner des verliges el des
troubles de vue.

Exciplent & effet noloire :

Sans

Instruction pour un bon usage.
et mode d

Bosologie

Mil‘m(dusde15mj

* Indications rhumatolog

+ traiternent d'attague * Zuumpﬂmeuaduc mg, 3 fois par jour, soit 2400 mg par jour ;

* traitement d'entrelien : 1 comprimé & 400 mg, 3 & 4 fois par jour, soit 1200 & 1600 mg

par jour.
Dyqunarmee 1 comprimé & 400 mg par prise, a renouveler si nécessaire, sans
depmmdmpnmadm"mwicur(mwmwparpur)
douloureuses etiou 1 comprimé & 400 mg par prise, &
a 400 mg par jour (soit 1200 mg

IJ sans dép
par )nur).
Vole orale.
Avaler le comprimé, sans le croquer, avec un grand verre d'eau,
Les comprimés sonl & prendre de préférence au cours d'un repas,
Les prises d'éviler les de douleur ou de fibvre.
Elles doivent tre espacées d'au moins 6 heures.
Se fo i al

de volre médecin.
En dehors des aflections rhumatismales. si la douleur persiste plus de 5 jours ou la

Symptémes et conduite & tenir ln cas de surdosage :
Si vous avez pris plus de 400 mg, comprimé pelliculé que vous n'auriez dd,

Conduite & tenir en cas d’omission d'une ou de plusieurs doses :
Si vous oubliez de prendre NUI 400 mg, comprimé ne prenez pas de
dose double pour compenser la dose que vous avez oubliée de prendre.

Si vous avez d'autres sur I' de ce plus
d'informations 4 votre médecin ou a votre pharmacien,

Mention, si nécessaire, d'un risque de syndrome de sevrage :

Sans objet.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme lous les médicaments, NURODOL 400 mg, comprimé pelliculé peut provoquer
des effels indésirables, mais ils ne surviennent pas systématiquement chez tout le
monde.

Ef

Y - ¥ PR Y




NURODOL® 400 mg, comprimé pelliculé, boite de 30
Ibuproféne

Veuillez lire attentiyement I'intégralité de cette avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations imporiagles pour vous.

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la ralire.

- 8l vous avez d'autres questions, demandez plus d'informations & votre médecin
ou & votre pharmacien.

- Ce médi prescrit. Ne le donnez pas & d'autres
1l pourrait leur m nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux vétres.

S I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou 8 votre

pharmacien.

CAS ESTL UTILISE ?
Clun phamneo-mﬁ-p-uﬁqm oule mn d'activité :
Ce médicament appartient 4 la classe des

non
stéroidiens.
Indications thmpouﬂquu
Ce médicament nti ire non 5 P Il est

ment contient u
indiqué, chez I'adulte (plus de 15 ans):
- En traitement de longue durée de:
certains

« certaines arthroses sévéres;
-En traitement de courte durée de:
* certaines inflammations du pourtour des articulations (tendinite, bursite, épaule

aigue),
douleurs aigués d'arthrose,
certaines inﬂmmaﬁons des articulations par dépdt de cristaux, lelles que la goutte,
douleurs aigués,
douleurs aigués liées a lirritation d'un ner, telles que les sciatiques,
+ douleurs et cadémes [iés 4 un raumalisme;
« figvre etlou douleurs lelles que maux de tdte, états grippaux, douleurs dentaires,
courbatures, régles douloureuses.

Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament :
Contre-indications :
Ne prenez jamais NURODOL 400 mg, comprimé pelliculé dans les cas suivants :
-Apmirdu B8Me mois de grossesse,
d'allergie ou th par la prise dibuproféne ou de
lubstlme d'activité proche telles qu'autres AINS, Ilpmna
* Antécédents d'allergie aux autres constituants du comprimé,

« Insuffisance rénale sévére,
. sévére

érythémateux disséminé,
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISF’ENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMA

Mises en garde d"
Faites attention avec NURODOL 400 mg, comprimé pelliculé :
Mises en u-nl- spéciales :

posséde des prop
] parfois graves qui sont ceux

Grossesse :
Mmunuesswanﬁmsmuhdawlmammlu votre médecin peut &tre amené, si

nbmmlfe A unua NEF“@. V] mﬁm[

& gm... PPV . e et rénal, el cela méme
ﬂvec 1ne seule E. e
paul ammiver gynécologua

prescrive ce médicl LOT - I l'ordonnance de votre
médecin, { =
Allaitement : e

médicament pa  PER 30 U\j précaution, il convient
déviter de lutiliser p
D'UNE FAGON GE EOUHB LA GROSSESSE OU DE

L'ALLAITEMENT, DE TOUJOU S DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.

Sportif :

Sans objel

Effet sur I'aptitude & conduire un véhicule ou & utiliser des machines :

Dans de rares cas, la prise de ce médicament peul eniralner des verliges el des
troubles de vue.

Exciplent & effet noloire :

Sans

Instruction pour un bon usage.
et mode d

Bosologie

Mil‘m(dusde15mj

* Indications rhumatolog

+ traiternent d'attague * Zuumpﬂmeuaduc mg, 3 fois par jour, soit 2400 mg par jour ;

* traitement d'entrelien : 1 comprimé & 400 mg, 3 & 4 fois par jour, soit 1200 & 1600 mg

par jour.
Dyqunarmee 1 comprimé & 400 mg par prise, a renouveler si nécessaire, sans
depmmdmpnmadm"mwicur(mwmwparpur)
douloureuses etiou 1 comprimé & 400 mg par prise, &
a 400 mg par jour (soit 1200 mg

IJ sans dép
par )nur).
Vole orale.
Avaler le comprimé, sans le croquer, avec un grand verre d'eau,
Les comprimés sonl & prendre de préférence au cours d'un repas,
Les prises d'éviler les de douleur ou de fibvre.
Elles doivent tre espacées d'au moins 6 heures.
Se fo i al

de volre médecin.
En dehors des aflections rhumatismales. si la douleur persiste plus de 5 jours ou la

Symptémes et conduite & tenir ln cas de surdosage :
Si vous avez pris plus de 400 mg, comprimé pelliculé que vous n'auriez dd,

Conduite & tenir en cas d’omission d'une ou de plusieurs doses :
Si vous oubliez de prendre NUI 400 mg, comprimé ne prenez pas de
dose double pour compenser la dose que vous avez oubliée de prendre.

Si vous avez d'autres sur I' de ce plus
d'informations 4 votre médecin ou a votre pharmacien,

Mention, si nécessaire, d'un risque de syndrome de sevrage :

Sans objet.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme lous les médicaments, NURODOL 400 mg, comprimé pelliculé peut provoquer
des effels indésirables, mais ils ne surviennent pas systématiquement chez tout le
monde.
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] § UPHALAG 66,5% ® wnser, une confusion, des
u a a‘ : g BUV. 200 L n du niveau de conscience
~N
. 40
' 82 PRX S FORMATIONS A

66,5% Lactulose

Veuilleg lire attently t prendre
H_Jﬂﬂmﬂ&ﬂLﬂ&Lﬂﬂﬂ&iJﬂﬁﬂmﬁmm
importantes pour vous.

Vous dever toujours prendre ce médicament en suivant

scrupuleusement les informations fournies dans cette

notice ou par votre médecin ou votre pharmacien,

+ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la
relire.

» Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou
information.

« Si vous ressentez un quelconque effet indésirable,
parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
s'applique aussi a tout effet indesirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

« Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne
ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez
moains bien aprés plusieurs jours.

Que contient cette notice ?

1. Quest-ce que DUPHALAC 66,5 POUR CENT, solution
buvable en flacon et dans quels cas est-il utilise 7

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre
DUPHALAC 66,5 POUR CENT, solution buvable en
flacon ?

3. Comment Prem:lre DUPHALAC 66,5 POUR CENT,
solution buvable en flacon ?

4. Quels sont les effets indesirables éventuels ?

5. Comment conserver DUPHALAC 66,5 POUR CENT,
solution buvable en flacon 7

6. Contenu de 'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE DUPHALAC 66,5 POUR CENT,
solution buvable en flacon ET DANS QUELS CAS EST-IL

UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique - code ATC :

DUPHALAC contient un laxatif appelé lactulose. Il rend les
selles molles et plus faciles a éliminer, en attirant l'eau dans
l'intestin. |l n'est pas absorbé dans votre corps.

« DUPHALAC est utilisé pour traiter la constipation (selles
peu fréquentes, dures et séches) en rendant les selles molles.
<DUPHALAC est utilisé dans le traitement de

"

systémique (une maladie du foie

E PRENDRE DUPHALAC

ion buvable en flacon ?

QU

118008010454

Si votre médecin vous a informe(e) d'une intolérance a certai
sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.
Ne prenez jamais DUPHALAC 66,5 POUR CENT, solutior

buvable en flacon :

« si vous étes allergique a la substance active ou a I'un des

autres composants contenus dans ce medicament,
mentionnés dans la rubrique 6 ;

« en cas de maladies de l'intestin ou du colon évolutives ou en
poussées, telles que rectocolite, maladie de Crohn ;

« en cas d'occlusion intestinale ;

+ en cas de perforation digestive ou suspicion de perforation ;

+ en cas de douleurs abdominales (douleur du ventre) de cause!
indeterminee,

Avertissements et précautions

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant de

prendre DUPHALAC 66,5 POUR CENT, solution buvable e

nacun. ‘

DANS LE CADRE DE LA CONSTIPATION PAS |

D'UTILISATION PROLONGEE (SUPERIEURE A 8 |

JOURS) SANS AVIS MEDICAL.

Constipation occasionnelle

Elle peut &tre liée a une modification récente du mode de vie

(voyage par exemple). Le médicament peut étre une aide en

traitement court. Toute constipation récente inexpliquée par |

changement du mode de vie, toute constipation accompagné

de douleurs, de fiévre, de gonflement du ventre doit faire

demander l'avis du medecin.

Consti Hglﬁh_vﬂ_qsL (constipation de longue durée)

Elle peut étre liée a deux causes :

« soit une maladie de l'intestin qui nécessite une prise en
chsrge par le médecin ;

« soit a un déséquilibre de la fonction intestinale du aux
habitudes alimentaires et au mode de vie.

Le traitement comporte entre autre :

+ une augmentation des apports alimentaires en produi
dorigine végétale (légumes verts, crudités, pain com
fruits...) ;

» une augmentation de la consommation d'eau et de |
fruits ;

» une augmentation des activites physiques (sport, m

« une réeducation du reflexe de defécation ;

+ parfais, l'adjonction de son & lalimentation
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CENTRE DE RADIOLOGIE fm iy mSall j_9) o

CLINIQUE TAIBA .‘ ' d—ubh daann

CLINIQUE MODERNE MULTIDISCIPLINAIRE Sl _nisll 8aacin - ann

Dr. Mohammed IDRISSI wiwyjal a_aso jgi Sall
Spécialiste en Radiologie diagnostique A_uoyusabiill a—odi¥l i .an.._llu.':l
et interventionnelle a LiAladllg
Fes le 30/08/2023,
FACTURE N° 2342/2023

PATIENT : AZENNOUD MOHAMMED

EXAMEN: RX BASSIN
RX HANCHE F+P

HONORAIRES : 450 DH

_Arrétée la présente facture a la somme de:

QUATRE CENT CINQUANTE DH

PATENTE N°: 13251780
ICE : 001216963000070

c

73 Avenue Moulay Abdellah, Hay Bouramana, Route Imouzzer - FES [l uula - ljg-ail diyph A ila)gs via «alll auc gVga g)libs 73
[ taibaradiologie@gmail.com E105 35 65 64 97 (06 66 80 88 55 / ICE : 001216963000070 - IF : 18729310 - Patente : 13251780 - CNSS : 5818185
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CLINIQUE MODERNE MULTIDISCIPLINAIRE SL—nl_niill d3acin 4—ann

i Dr. Mohammed IDRISSI wi—uyys| a_ana jgi Sall
| Spécialiste en Radiologie diagnostique A—unuAalill A—ed¥ v_a y_slnAl
et interventionnelle o & L 13 |":.'ﬂlg )
PATIENT: AZENNOUD MOHAMMED FES, le 30/08/2023

MEDECIN TRAITANT: DR FADIL MILOUDI

RX DE LA HANCHE DROITR FACE ET PROFIL

RESULTAT :
e Prothése totale de hanche droite.
e Absence d’anomalie osseuse notamment pas de Iésion ostéolytique ou
ostéocondensante.
e Respect de I'articulation coxo-fémorale.
e Fracture déplacée du tiers supérieur de la diaphyse fémorale en regard

de la tige de la prothese.

En vous remerciantgle votre confiance

a

73 Avenue Moulay Abdellah, Hay Bouramana, Route Imouzzer - FES [l uulé - ljg-ail diiyb éilojgs via «alll a1c $¥ga gylid 73
[ taibaradiologie@gmail.com El 05 35 65 64 97 [N 06 66 80 88 55 / ICE : 001216963000070 - IF : 18729310 - Patente : 13251780 - CNSS : 5818185




CENTRE DE RADIOLOGIE fimiiily m_Sall j_49) n
CLINIQUE TAIBA 4 uh dann
CLINIQUE MdDERNE MULTIDISCIPLINAIRE il _nislUl gaacin d__snn
Dr. Mohammed IDRISSI iyl a_asa jgi Sall
Spécialiste en Radiologie diagnostique il & _odiVl v v_slnal
et interventionnelle a +lalaillg

PATIENT: AZENNOUD MOHAMMED FES, le 30/08/2023

MEDECIN TRAITANT: DR FADIL MILOUDI

RADIOGRAPHIE DE BASSIN

RESULTAT :
e Prothése totale de hanche droite.
e Absence de lésion ostéolytique ou ostéocondensante.
e Aspect normal des cavités cotyloides

e Respect des articulations coxo-fémorales.
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PATIENT: AZENNOUD MOHAMMED FES, le 30/08/2023

MEDECIN TRAITANT: DR FADIL MILOUDI

RADIOGRAPHIE DE BASSIN
:
RESULTAT :
e Prothese totale de hanche droite.
| e Absence de lésion ostéolytique ou ostéocondensante.

e Aspect normal des cavités cotyloides

e Respect des articulations coxo-fémorales.

En vous remerciant de votre confiance
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PATIENT: AZENNOUD MOHAMMED FES, le 30/08/2023

MEDECIN TRAITANT: DR FADIL MILOUDI

RX DE LA HANCHE DROITR FACE ET PROFIL

RESULTAT :

| ¢ Prothése totale de hanche droite.

‘ e Absence d’anomalie osseuse notamment pas de lésion ostéolytique ou
ostéocondensante.

e Respect de I'articulation coxo-fémorale.

e Fracture déplacée du tiers supérieur de la diaphyse fémorale en regard

de la tige de la prothése.

En vous remerciant de votre confiance
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CLINIQUE TAIBA

ICE: 001216963000070

| Relevé des prestations I

N° 0 / 2023 du
Entrée Sortie
Nom patient AZENNOUD MOHAMED 30/08/2023 |31/08/2023
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CHAMBRE ) 1,00 400,00 400,00 |
| SOINS MEDICALE 1,00 ) 100,00 100,00 |
Sous-Total 500,00
PHARMACIE 1,00 100,00 100,00 |
- Sous-Total 100,00
Total Frais Clinique 600,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. FADIL MILOUDI (traumatologie) i 1,00 i o 400,00 400,00
Sous-Total 400,00
Total prestations externes 400,00
Total général 1 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS
i
L
Total encaissé Solde
Encaissements 1 000,00

73 AVENUE MOULAY ABDELLAH, HAY BOURAMANA, ROUTE IMOUZZER - FES

TEL: 0535656497  /FAX:0535657184

- CNSS:5818185

- PATENTE: 13251780 IF: 18729310




e P\ ABC SYNTHESE
‘, SUPPORTING BONES

RECU DE PAIEMENT

NOM DU CLIENT : TAIBA

FES le: 30/08/2023
DESIGNATION QUANTITE PRIX TTC MONTANTj
ATTELE DE GENOU 1 450,00
) 450,00
L

LE PRESENT RECU DE PAIEMENT EST A

RRETE A LA SO
QUATRE CENTS CINQUANTE VM e

/
IF: 25024780 - RC: 70043 - Patente : 15300064 - CNSS : 1120888 - ICE : 002016060000064 BMCE : RIB011270000006210001766640
Siége social : 10, Rue Lalla Aicha, Espace Riad Fés Etg 8, Office 42 - FES.

CASABLANCA : BD, Abdelmoumen, Place Louis Pasteur, Imm BUILD, N'9.  RABAT : 82, Bloc G, Diour El Hommer, 2éme Etage.

@ 0535942113 | 0535942114 | 0861475522 | 0661647499 () abe.synthese@gmail.com




CLINIQUE TAIBA

LS

| F ACTURE I

N° 123004797 / 2023 du 31/08/2023

Entrée Sortie
Nom patient AZENNOUD MOHAMED 30/08/2023 |31/08/2023
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CHAMBRE 1,00 400,00 400,00
SOINS MEDICALE 1,00 100,00 100,00
Sous-Total 500,00
PHARMACIE 1,00 100,00 100,00
Sous-Total 100,00
Total Frais Clinique 600,00
PRESTATIONS EXTERNES
|
DR. FADIL MILOUDI (traumatologie) 1,00 400,00 400,00
Sous-Total 400,00
Total prestations externes 400,00
Total général 1 000,00
|
|
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS
Chéque Total encaissé Solde
Encaissements 1 000,00 1 000,00 0,00
Ref Chq : 2205613/
:EE ;gg;géﬁagésoooom wulo-jljgay] Gupb,dilojgs o alllauc slgo gjln73
‘ 73,Av Moul '
Patente: 13251780 ay Abdellah Hay Bouramana Route d'lmouzzer, Fes

CNSS: 5818185 Q05 35 65 64 97- @05 35 65 71 84 =aPolyclinique.taiba@outlook.fr



ANNEXE PHARMACIE
PAYANT
| Nom patient : AZENNOUD MOHAMED N° Facture3 004 797 H-2301870
Produit Quantité Prix Unitaire Montant
DEXTRO (01) _ , 4 7,00 28,00
DICLO AMPOULE(6) 75 mg AMPOULE(06) | 1 400 | 400
INTRANULEG20ROSE- (0) 1 20,00 200
PROFENID 100MG/2ML INJECTA (06) I 6,00 16,00
SERINGUE 5 CC- G21 (01) 2 1,00 2,00
'SERUM SALE 0.9% 500 ML INJECTA (20) o I 20,00 20,00
TUBULURE- (01) 1 20,00 20,00
Total pharmacie 100,00




| I CLINIQUE TAIBA I | NOTE D'HONORAIRES I

Le : 30/08/2023 Références 123 004 797 / 23083]115848039@‘00
PAYANT N\

Entrée / Sortie : 30/08/2023 - 3]/08/2023@‘\' RN
Le Dr. FADIL MILOUDI
présentea Mr AZENNOUD MOHAMED

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
400,00 Dhs (QUATRE CENTS DIRHAMS) &

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Cachet et signature
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Compte Rendu d'Hospitalisation

Nom et Prenom
Date d'entree
Date de Sortie
Dizgno- ic
Miébdecic T aitant

ICE : 001.216963000070
IF:18729310 ‘ -
Patente: 13251780 73,Av Moulay Abdellah Hay Bouramana Route d'lmouzzer, Fes

CNSS: 5818185 Q05 35 65 64 97- @805 35 65 71 84 =«Polyclinique.taiba@outlook.fr



CLINIQUE TAIBA

ICE: 001216963000070

FES

| BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 30/08/2023 Heure 11:25
Nom et Prénom du patient Mr AZENNOUD MOHAMED Age ou Date Naissance 73 - 01/01/1951
N° Cin du patient ou du tuteur  C106322
Adresse
Téléphone  .0569332736

Personne a appeler en cas d'urgence
Médecin traitant FADIL MILOUDI Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 1
Motif d'hospitalisation  FRACTURE DE HANCHE e

Affiliation & une couverture maladie OUI

Partie réservée aux admissions des patients affiliés & une couverture maladie

Nom et prénom de I'assuré

Organime assureur

Lien de parenté

Mode de paiement PAYANT - MUPRAS

Nom et prénom du signataire : Signature

Partie & compléter a la sortie

Date Sortie

Nom et prénom

31/08/2023 Heure 11:55

du signataire

73 AVENUE MOULAY ABDELLAH, HAY BOURAMANA, ROUTE IMOUZZER - FES

TEL: 0535656497

/FAX:0535657184 - CNSS:5818185 - PATENTE: 13251780  IF: 18729310




