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

Conditions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie : _
= La facture ainsi qu'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.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
v

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= ['entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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.

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

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractere personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

—_—
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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(OMaladie

Déclaration de Maladie
M23- N° N031976

ODentaire (JOptique UAutres

Cadre%ﬁa‘v? I'adhérent (e) -
Matricule :........4........N. ? ........................ SOCIBEE & oottt e e
(OActif (Orensionné(e) CJAULRE § e

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

NOM & PrENOM &1 sessesens /)OU\.(O\»{::: ........... RO\ E.\q‘:z‘. .............................

Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. VAR e s e

n cas d'accident préciser l8s CAUSES GHICITCONSEANCES : ........cci it i visssisnsssnarrissnssssssssesssssassassessmsenmrmnesas

ans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
édecin conseil de la Mutuelle,

S

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

FEIEEY srvomrinitisi s o mimasarearasssars Le: . erenarerens Y ST
Signature de l'adhérent(s] : ..........ccccceremrererimnsrissareseens

éclaration de maladie M23' N? U O 3 l 9 7 6

emplissez ce volet, découpez le et conservez le.

] e R e R S P
| sera nécessaire de |le présenter pour toute Nora da Fadig g
i an ik Biidetadnerentie) i .............cocciiiinnaniiann
Tatal des frais engages :...........ceecerereecinnnenns |
upon & conserver par |'adhérent{e). L I O oLl o ve st rnsstarasinnssannss j
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condifions générales

POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes

C = Consulitation au Cabinet du medecin omnipraticien i SF = Actes pratiques par la sage femme
CSs = Consultation au Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qufflifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiques par la sage
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre femme
v — Visite de jour au domicile du malade par ke medecin 1 AMM = Actes pratiques par lc masseur ou
VN = Visite de nuit au domicile du malade par Je i le kinsitherapeute
YD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du § AM] = Actes pratiqués par I'inflirmier ou
malade linfirmiere
vD = Visite de jour au domicile du malade par un Af = Actes pratiqués par un Orthophoniste
cialiste qualifie | AMY, = Actes pratiqués par un aside-orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale courante et de petite R-Z = Electro - Radiologic
chirurgie B = Analyses
K = Actes de chirurgie et de spécialites

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux fraix résultant de certains actes que. si apres avis du controle
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 ves actes
d’adresser au service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplic et signée par son medecin
traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses observations

Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé aupreés du service Mutuelle. il serd remis sous
pli confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par ke médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE -
L'HOSPITALISATION EN HOPITAL
L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU -

LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
L'ORTHOPEDIE
LA REEDUCATION

PREVENTURIUM
SEJOUR EN MAISON DE REPOS LES ACCOUCHEMENTS
LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit ~ LES CURES THERMALLS

d'actes repétés en plusicurs séances ou actes -
globaux comportant un ou plusieurs actes échelonnes i -
dans le temps.

LA CIRCONCISION
LE TRANSPORT EN AMBULANCE.

EN CAS

Les actes d’urgence échappant & la procédure d'entente

D’URGENCE

préalable, |

"interessé doit

prévenir dans les 24 heures le service Mutuelle qui donnera ou non son accord
Cotte fwsﬁc complitée per le praticien, & I'occasion de
chague visite cu I'exécution de chagque ordonnence médicale
ne doit étre utilisde que pour un syl malade

PEN

MUPRAS

de Roval Air Maroc

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 91.26.46/2648/2649/2857/2883
FAX : 91.26.52

Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales te gx . 3008 MUT

RovyalAirMar

E-mail: mupras@R >.co.ma

_ AREMPLIR PAR L'ADHERENT

\:T&r r&w MOQR%'l M%’R\M
Matricule : )\%gl\ e
Adresse ‘kﬁ%\\s\%\)&, %%\N\ =\

oeA\S3s[\(==

Fonctio

Signature Adhérent

»:‘r @t\m&@@
LR &Wm

Nom & Prénom
du patient
Lien de Parenté avec I.'adhérent Adheérent lg

Date de la premiére visite du médecin :

Durée d'utilisation 3 mois ]

Conjoint [ |

L%JH IOFZ II—’?B
Enfant D




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
actes actes ceefficient des honoraires . o 2 . : y
- = i l Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins
| . |
| Important : Veuillez joindre les Radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, |
| ainsi que le bilan de I'ODF \
i e —— |
Dents traitées | Nature des | copfficient \
Soins \
| COEFFICENT |
DES TRAVAUX
. =
Cachet du Pharmacien | I e —————— MONTANT [
ou du Fotrnisseur Date i Montant de la facture | : . DES SOINS |
— e e o S — — [ ISR E —_— |
0(ds 896,04 ] | | e |
£ ! P = 1 DEXECUTION |
! S INESESIEE, SENTNSRIHEY SIS
;: [ — i FIN
: | | DEXECUTION
1550 —
—t — |
| | |
| | | |
l_" il [ = | ‘
| A ——— ) |
! Cachet et signature du Date i Désignation Montant des | ‘
i Laboratoire et du Radiologue des ccefficients - honoraires S| | S | }
st ! [
| r 1 l |
[ - ‘
! ! ' DETERMINATION DU CCEFFICIEN
i MAST IRE
| |
f H EFFICIEN [
| 2 433¢ DES TRAVAUX i

Montant
détaillé des
__honoraires

Cachet et signature
\ du praticien |

— e
| 1
‘ ¥ |

soins [Am




Professeur BENYAHYA Elouarda 3 ¢l a5, gdsull
Rhumatologue Ussiall g catalf A Gabua 53l
Ex-enseignante a la Faculté de Médecine slaaall jlalls

et de Pharmacie de Casablanca .
Juoldall B 4ol 9" dilaali

Spécialiste des maladies des os,

des articulations et de la colonne vertébrale AL sgandl gallaaliy
Echographie Ostéoarticulaire Jroliall sualls yaadll
Mésothérapie Lasl a5 g yaall
13 0CT 2023 e -
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Nom, Prénom : ... WYoo'l

Centre Abdelmoumen, Angle Bd. Abdelmoumen et Bd. Anoual, 4eme étage, n°405, Casablanca
Tél : 05 22 86 21 93 - GSM : 06 62 08 92 10'- Urgences : 06 61 07 33 32 - E-mail : e.benyahya@yahoo.fr
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EFFIPRED"® 20 mg

s somon. FFIPRED®
E%%gaxzog.} (Prednisolone)

D011

fervescents @ 5 mg
Bohe ue 20 comphmes-efiervescents 4 20 mg

COMPOSITION
- Comprimés effervescents & 5 mg
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de snduum)m.
Excipient gsp................... S
- Comprimés effervescents 4 20 rng
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodlum)
Excipient gsp.

PROPRIETES
EFFIPRED" est un giucocorticoide & usage systémique, ulisé princp e
propriétés antiinflammatoire, antiallergique et immunodépressive.

INDICATIONS

Affections rhumatologiques, respiratoires, ORL, ophtaimologiques, neurologiques,
néphrologiques, néoplasiques, infecieuses, hématologiques, endocriniennes, digestives,
dermatologiques, et dans les connectivites et collagénoses.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
- Se conformer strictement 3 la prescription du médecin.
- Prendre les comprimés dissous dans un verre d'eau au cours des repas, de
préférence en une prise le matin,

CONTRE-INDICATIONS
- Tout état infectieux non traité par antibiotiques ou antimycosiques.
- Certaines viroses en évolution (herpés, varicelle, zona, hépatite)
- Etats psychotiques encore non contrdlés par un traitement.

PRECAUTIONS D'EMPLOI ET MISE EN GARDE
En cas de traitement prolongé :
- Dbserver un régime pauvre en sucres et enrichi en protéines et en

caicium
- Réduire l'apport en sodium en tenant compte de la teneur en sodium
du comprimé (43 mg de sodium par comprimé 4 20 mg et 28,6 mg de
sodium par comprimé & 5 mg).
- Ne jamais améler brutalement le traitement mais diminuer
progressivement les doses en suivant I prescription de votre médecin,




2
E P.P.V :53DH10

Iy

mg /2mg

SANOFI 2

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre
e médicament car elle contient des informations importantes pour vous.
» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. « Si vous avez
d'autres questions, inlerrogez votre médecin ou votre pharmacien. * (e
vous a é1é p i plcsuiL Ne le donnez pas 4 d'autres

personnes. || pourrait leur &tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux vOires. * s- T'un des effets indésirables devient grave ou si vous
quez un effet i non i dans cette natice, parlez-en 3

votre médetin ou A votre pharmacen.

o (hez Ihomme. <= woe de isions cellulaires est un facteur de
v am cancey, d alfération de 1a feniitkwasculine et peut étre dangereux pour
un enfant & vasse. wd volre médecin si vous ez olus de questions.
vw:meﬁmnmmwmwmmbmmmam
contraception efficace et sur les rsqus.natentiels d une grossesse. |
Vous devez demander ['avis de votre médecin avet. de prendre ce médicament :
« Si vous pesez moins de 50 kg. * Si vous avez une makte du foie ou maladie
graves des reins. » Si vous buvez fréquemment de Falcool ou que vous aezamméte ‘
de boire de T'alcool récemment. « Si vous souffrez de déshydratation. * 5i vous,
souffrez par exemple de malnutrition chronique, si vous &tes en période de jelne,
<i vous avez perdu beaucoup de poids récemment, si vous avez plus de 75 ans ou
uwmmmdessamqummmmmhdmdeIanguniun!r si
vous &tes atteints du virus du SIDA ou d'une hépatite virale chronique, si vous
souffrez de mucoviscidose (maladie génétique et héréditaire caractérisée
W par des graves), ou encore si vous 8tes alteints
de la maladu de Gilbert (maladie héréditaire associée 3 une augmentation du |
|

de boissons alcoolisées

1. QU'EST-CE QUE Relaxol et DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament est un relaxant musculaire. 1f est utilisé chez les adultes et ies
adolescents de plus de 16 ans en tant que traitement d’appoint de contractures
musculaires douloureuses. 1l doit 8tre utilisé pour des affections aigues lides 4 la
colonne vertébrale.

Ne pas prendre un autre médicament contenant du paracétamol.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
Relaxol 7

Ne prenez jamais Relaxol

+ Si vous avez une hyptrs:nsllxlnt au thiocoichicoside et/ou au paracétamol ou &
I'un des autres composants contenus dans ce médicament (mentionnés dans la
rubrique 6), = 5i vous avez une maladi® grave du foie, « Si vous présentez une
affection caractérisée par une pert@de contrle et du mouvement des muscles
(paralysie flasque), » Si vous souffrez d'une faiblesse musculaire (hypotonie
musculaire), « Si vous &tes enceinte, pourriez tomber enceinte ou pensez que vous
pourriez #re enceinte, * Si vous 8tes une femme en age d'avoir des enfants
n'utilisant pas de contraception, = Si vous allaitez

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

nux de bilirubine d.ans le sang:u Si vous tes allergique 3 l'aspirine etfou aux
«la

pendant le trantmrm a‘t déconseillé. « En cas de sevrage récent d'un aloolisme
chronique, le risque d'atteinte hépatique est majoré. * En cas d'hépatite virale
aigue, arrétez volre traitement et consultez votre médecin .
de sang : Prévenez votre médecin si vous prenez RELAXDL et que vous
devez faire un test sanguin car ce médicament peut fausser les résultats de votre
taux d'acide urique (uricémie) et de sucre (glycémie) dans le sang.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
'VOTRE PHARMACIEN.

Enfants et adol; + N'admini pas ce médi 4 des enfants ou des
adolescents 3gés de moins de 16 ans.
Autres médicaments et RELAXOL 500 mg/2 mg,

L comprimé
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou
pourriez prendre lout autre médicament. !
Aucun trouble {interaction) n'a &é observé lorsque ce médicament est associé 3
d'autres médicaments.

adi . " 1. Vous

Si vous suivez un traitement anticoagulant par voie orale (par warfarine ou
antivitamine K AVK), la prise de Paracetamol aux doses maximales (4g/jour)
pendant plus de 4 jours nécessite une surveillance renforcée des examens
biol dont T'INR. Dans ce cas, consultez votre médecin,

Ce médicament contient du D'autres médi en
contiennent.

Vérifiex que vous ne prenez pas d'autres médiaments contenant du
paracétamol, y compris si ce sont des médicaments obtenus sans

Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée.
(voir « Posologie » et « 5 vous avez pris plus de RELAXOL que vous n'auriez

Avertissements et précautions : Adressez —vous 2 votre médecin ou pharmacien

avant de prendre RELAXOL 500 mg/2 mg comprimé.

Si vous remarquez des symptames pouvant indiquer une atteinte du foie pendant

le traitement avec ce médicament (par exemple : perte d'appétit, nausée,
douleurs  abd ! fatigue, urine foncée, jaunisse,

demnwrum) VOuS | devez arréter de prendre/d'utiliser RELAXOL 500 mg/2 mg,

L'efficacité du paracatémol peut 8tre diminuée si vous prenez simultanément des
résines chélatrices - médicament qui diminue le taux de cholestérol dans le sang
(respectez un intervalle de plus de 2 heure entre les 2 prises).
Si vous recevez en méme temps que du paracétamol, un traitement par
flucddoxacilline (un antibiotique), wvous risquez de présenter une acidose
métabolique (sang trop acide 3 l'ongine d'une accélération de la fréquence
respiratoire). .
La taxicité du paracétamol peut 8tre augmentée, si vous prenez :
* Des médicaments potentiellement toxiques pour le foie, + Des médicaments qui
favorisent la production du métabolite |muque du paracétamol lds que les |
médicaments
topiramate), « De la rifampicine (un lntlbtﬂﬂqllt) « En méme temps de l'alcool.
RELAXOL 500 mg/2 mg, comprimé avec des aliments, boissons et de I'alcool :
La consommation de boissons akeoolisées pendant le traitement est déconseiliée.
Ilail fertilité

un avis médical si I'un des

apparm.
En cas de diarrhée, prévenez votre médecin qui pourra éventuellement réajuster
la dose.

Utilisez ce médicament avec précaution et prévenez votre médecin si vous souffrez
de crises épileptiques ou présentez un risque de convulsions, car Relaxol pourrait
aggraver ces troubles.

Respectez rigoureusement les doses et la durée du traitement décrites 3 la
rubrigue 3. Vous ne devez pas utiliser ce médicament 3 une dose plus élevée ou
pour une durée dépassant 7 jours. Cedi est d0 au fait que les produits formés dans
votre organisme lorsque vous prenez du thiocolchicoside 3 des doses Eevées
peuvent provoquer des lésions sur certaines cellules (nombre anormal de
chromosomes). Cela a &¢ mis en évidence lors d'Eudes chez lanimal et d'éludes

et

Si vous 8tes enceinte ou que vous allaitez. si vous pensez étre enceinte ou planifiez

une grossesse, demandez conseil 3 volre médecin ou pharmacien avant de

prendre ce médicament.

Ne prenez pas ce médicament -

* si vous 8les enceinte, pourriez tomber enceinte ou pensez que vous pourTiez

#tre enceinte. « si vous 8tes une femme en dge d'avoir des enfants n'utifisant pas

de contraception.

Ce médicament peut mettre en danger votre enfant 3 naitre.

Ne prenez pas ce médicament si vous allaitez car ce médicament passe dans le lait

maternel.

Ce médicament peut entrainer des problémes de fertilité masculine par altération
ile des cellules sp (nombre anormal de chromosomes) ; ceci a
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5. POSOLOGIE
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Ellw%? ll\mim
w‘" STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE
6. CONTRE - mmm
ATTENTION |
DANS QUELIS) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
cmmmueoonms ETRE UTILISE dans les cas suivanis :
Intolérance connue & ia vitamine B1.
-mlnhuu enfants de moins de 8 ans.
EN CAS DE DOUTE, iL EST DEMANDER LAVIS
OU DE VOTRE PHARMACIEN.
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m-mmm
NE PAS HESITER A DEIMMBER LAWS DE
rnemcwouaewmmmam

INTERACTIONS
- Interactions avec d'autres médicaments ;
~mm-muhm-n boisgons ;

ou thérapie

alternatives.

AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER
mmmmammwwnm

&ummgn EN CAS nsmwsem:rwum
mesure préférable de ne pas utliser ce
Mwm

Allaitement : ca médicamant est & éviter pendant I'allaitement.

DUNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA
GROSSESSE OU DE LALLAITEMENT DE TOWOURS

L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
DUTILISER UN MEDICAMENT.

n mm‘mm DU TRAITEMENT SUR LA CAPACITE
A CONDUIRE VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES
MACHINES

Sans objet.

12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objet,
Wammmmumwm

Sans objet
14, MENTION, $1 NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE

-ia demiérs dale & laquelle catie notice & été approuvée est le : 0372015

352125-06
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Professeur BENYAHYA Elouarda 3 ¢l a5, gasaldl
Rhumatologue Usseal g alall alS Galow 3305aud |
Ex-enseignante a la Faculté de Médecine elaaaadl yladls

et de Pharmacie de Casablanca Juslhall sl st u" l“m X

Spécialiste des maladies des os,

des articulations et de la colonne vertébrale 7 SRl o ganll gplidall g

Echographie Ostéoarticulaire Juoliall sualls yanill

Mésothérapie Ll g paall
Casablanca, le : 13UCT 03 t S rlaasdl il

Nom, Prénom :

Centre Abdelmoumen, Angle Bd. Abdelmoumen et Bd. Anoual, 4éme étage, n°405. Casablanca
Tél : 0522 86 21 93 - GSM : 06 62 08 92 10~ Urgences : 06 61 07 33 32 - E-mail : e.benyahya@yahoo.fr
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Locamed

Santé & Confort

http://25.26.27.50:5690/impressions/Vente.html?No=VFE23-0187598
MATERIEL MEDICAL

Facture: VFE23-0187598

CASABLANCA Le, 13/10/2023

DEPOT GOULMIMA
Agent commercial : ayoub.1070
Mode de réglement :

ESPECE : 145.36

ICE CLIENT :
INP CLIENT :
N° CLIENT : C23-0049830
MME MOURADI KARIMA

CASABLANCA
0600000000

Code |Code Désignation
Article | TVA

Qté |P.U.TTC|Remise P.U. Montant
% Net TTC
.TTC

| RENFORCE C2

S SR

6002M | 20 COLLIER CERVICAL MOUSSE 1 | 145.00 0 145.00 145.00J

™

Code| Base {Taux Montant
| 20 |120.83] 20 | 24.17
Total 120.83 2417

Arrétée la présente Facture a la somme de

Total HT 120.83

Total TVA  24.17

Droit timbre 0.36

TTC:
CENT QUARANTE-CINQ DIRHAMS TRENTE- Total TTC  145.36
SIX CENTIMES.
Call Center 05 37 63 27 28 / 05 22 86 22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma
LOCAMED SERVICE S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS - C.N.S.S: 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - L.F. : 3315150
Siége Social : 11, rue Mamounia (ex CTM] - Rabat  Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél. : 0537 630807 /0537 63 26 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma
CA_SABI'.ANCA 5. AN i MOHAMMEDIA Magasin N°4 immeuble B, place Mohammed V, résidence du Centre Mohammedia Tél : 06 233171 B4
Arioun:.Z;rue Lobon Adoun [fece Ioptal 20 Aol quartier des Hophaux MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Américain) Tél : 0524 431500/0524 431430

Tél: 0522 86 39 BY/ 0522864 16 83/05 22 863717

Ghandi: 40, Boubvard Ghandi, quartier Essalam Tél : 052294 2043/05 2286 2222

Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa | & proximité hapital My Youssef) Tél: 0522 202098/05222021 04
Hopitaux: 46, rue des hipitaux Tél : 0522 47 63 70/0522 47 48 30
Sidi Madrouf: Bd. Abou Bakr El Kadiri, Quartier Sidi Maarouf, [ a ciité de la Préfecture Al Mostakbal |
Tel: 0522335789
RABAT

Arribat Center : Av N,
Zaer: Angle Av
Mamounia : |

KENITRA Angle Avenue Ahmed Dion et Avenue Moulay Abderrahmane Tél : 0537 36 74 28/ 0537 377475

AGADIR Marjane Agadir, Avenue Mohammed V, Founty, Agadir Tél : 05 28 38 67 49

SAFI Marjane Safi, Fkih Abdessalam EL Mestari / 0524 62 31 69

BéNI MELLAL Carrefour Market, Boulevard Omar Ibn Al Khattab /05 23 42 00 30

FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabi) Tél : 05356251 62/0535 625161

MEKNES 16, Alenue Amir Moulay Abdeliah Manzeh , Meknes (3 cité de Polyclinique Alsou] Tél : 05355283 13

TANGER ¢, rwdelnce Saghinia2, Av. Sidi Moharmed Ben Abdellah Quartier Iberia, Tanger Tél: 0539 335540/ 053937 2347

NADOR Marjane Nador, route de Berkane commune Bouareg, Taouima /0536 3833 99 ‘



