Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L’acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
¥ -

Consultation au Cabmet du medecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme

e sa compétence
miers pratiques par la sage femme

S par le masseur ou

‘infirmier ou linfirmiére
iqués par un orthophoniste

tes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Electro - Radiologie
= Actes de chirurgie et de specialistes 3 =

Analyses

POUR L’ADHERENT

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

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

bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
t propose pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
i confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
ctes répétés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
hs le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

actes d'urgence echappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

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

<

DATE DE DEPOT
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4 ) . ' CASABLANCA
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FEUILLE DE SOINS 559507 |

A REMPLIR PAR L’ADHERENT _t

Nom & Prénom : \:\P\\J\&(—\NE NS S BB i m—— |
Adresse : \'\L\tﬁi*mm&%&fﬁﬁ v M A NEY (@30 X \waSa
Tel:. eI AN B .

Matricule : .. Fonction :.. Poste :

... Signature Adhérent :

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Enfant |:I

rc\ilt?[;a%eirtetd Z[‘y HJGW\C A K(

Lien de parenté avec I'adhérent : AdheremD

Date de la premiére visitg du médecin :

Nature de la maladie : {u ol Eu[{, ....... A—é&‘(




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signature du Médecin
attestant le Paiement degifctes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

(g

e

4%

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

I

4]

praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature de

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement car
ainsi gue le bilan de I'ODF.

- ¥

| soins DENTAmEs | Den's  [Naturedes| ooy
Traitées Soins
l | CEFFICIENT
]: | DES TRAVAUX
l .
| | MONTANT
% - DES SOINS
(d W) | |
B - | = DEBUT ,
g b D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION

% 2 "
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires [
.................................................................................................................................. | ODE

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn

Dates des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM

PC

M

v des Honoraires

IPROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

H
25533412

00000000

uuuuuu

00000000

00000000

35533411

B

00000000

11433553

| CCEFFICIENT
l DES TRAVAUX

G MONTANT
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)

necessaire a ia pro

el, Therapeutique

DATE DU
| DEVIS

35SIC

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E




5 ' W) adidl
HOPITAL UNIVERSITAIRE e

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA ads Al gl ) (
SOINS FORMATION RECHERCHE -
s S i

X

.‘:":‘-.‘-L’ 2\.&.@3
Ordonnance

cusimae: 0/ | 4 ﬂ
\%‘2'(3-‘; /\/O/K @Z]QA ///bmmé?

don |« ¢ A, | o

/ \ !

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél : +212 529 004 466 * Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



NURTOFAOA

Solupred” 20 mg

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette

notice avant d'utiliser ce médicament.

= Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin

| de la relire.

« Si vous avez d'autres questions, si vous avez un
doute, demandez plus d'informations a votre
médecin ou votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement

prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre,

méme en cas de symptdmes identiques, cela
pourrait lui étre nocif.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition

Métasulfobenzoate de prednisolone et de sodium
quantité correspondant en prednisolone d ... 20 mg
Excipients : Acide tartrique, acide citrique
anhydre, bicarbonate de sodium, benzoate de
lithium, citron arbme naturel, saccharinate de
sodium, silicone émulsion anti-mousse.

Chaque comprimé contient 50,80 mg de sodium.

Forme pharmaceutique et présentation
Comprimé effervescent. (Flacon (verre) de 20).

Classe pharmaco-thérapeutique
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE
(H : Hormones systémiques non sexuelles)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies, od il est
utilisé pour son effet anti-inflammatoire.

ATTENTION !

Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans

les cas suivants :

« la plupart des infections,

« certaines maladies virales en évolution (hépatites
virales, herpés, varicelle, zona),

= certains troubles mentaux non traités,

« vaccination par des vaccins vivants,

= allergie a I'un des constituants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE

DEMANDER L'AVIS DF VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN.

Mises en garde spéciales

Ce médicament doit &tre pris sous stricte

surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT : )

Prévenir votre médecin en cas de vaccination

récente, en cas d'ulcére digestif, de maladies
< du colon, d'intervention chirurgicale récente au
38 niveau de l'intestin, de diabéte, d'hypertension
< artérielle, d'infection (nolamment antécédents

In

Prednisolone
Comprimé effervef

de tuberculo
d’insuffisance
myasthénie g
fatigue muscul
Prévenir votre
les régions lrop

I'Europe, en

parasitaire.

La prise de ce médn

le sultopride (un métcament agissant sur Ie
systéme nerveux central) ou avec un vaccin vivant
atténué est 3 éviter (voir rubrique "interactions
médicamenteuses et autres interactions”).
PENDANT ET APRES LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle
ou de rougeole.

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter
brutalement le traitement mais suivre les
recommandations de votre médecin pour la
diminution des doses.

Sous traitement et au cours de l'année suivant
I'arrét du traitement, prévenir le médecin de
la prise de corticoide, en cas d'intervention
chirurgicale ou de situation de stress (figvre,
maladie).

Les corticoides oraux ou injectables peuvent
favoriser l'apparition de tendinopathie, voire
de rupture tendineuse (exceptionnelle).

Prévenir votre médecin en cas d'apparition de
douleur tendineuse.

Précautions d’emploi

Pendant le traitement, votre médecin pourra
vous conseiller de suivre un régime, en particulier
pauvre en sel. Tenir compte de l'apport en
sodium (environ 51 mg par comprimé),

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

Interactions médicamenteuses et autres
interactions

Ce médicament DOIT ETRE EVITE en association
avec le sultopride (un médicament agissant syr |e
systéme nerveux central) ou avec un vaccin vivant
atténué (cf "Mises en garde spéciales”).

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS
ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS Il FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Grossesse - Allaitement

Grossesse -

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse
qu'en s de nécessité,

Si vous découvrez que vous étes epceinte
pendant le traitement, consultez votre médedn

Solupred 20mg

/
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Traitement des ulcéres de I'estomac associés a la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens

TNTHEMEDIC , O + Adultes agés de plus de 18 ans : la dose usuelle est d'un comprimé d'INEXIUM 20 mg une fois par jour

21 rue zoubeir bnou al souam roches 5

noirss carsblance Y /A pendant 4 a 8 semaines.

INEXTUM / 4 Prévention des ulcéres associés a la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens

0mg CprQR Adultes agés de plus de 18 ans : la dose usuelle est d'un comprimé d'INEXIUM 20 mg une fois par jour.

Bahiaid S8 Traitement de I'excés d'acide dans I'estomac di au syndrome de Zollinger-Ellison.
on ) 1 J L s

WIADMPANRG bl e 92,69 + Adultes 4gés de plus de 18 ans : la dose usuelle est d'un comprimé d'INEXIUM 40 mg deux fois par jour
(LU e Ll i K

s " 118001 020581 Votre médecin vous indiquera la dose et la durée de traitement en fonction de vos besoins. La dose maximale est

de 80 mg deux fois par jour.

Si vous avez pris plus d'INEXIUM 20 mg, comprimé gastro-résistant que vous n'auriez di :

IN EXIU M® 20 mg, Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.
Si vous oubliez de prendre INEXIUM 20 mg, comprimé gastro-résistant :
compnme gastro-résistant ; 8 L0 D08 e o

Prenez-le dés que possible. Cependant, si vous étes a proximité du moment de prendre la dose suivante, ne
ésoméprazole prenez pas la dose que vous avez oubliée, mais poursuivez votre traitement normalement
* Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oubliée de prendre

] a.ll) 20 |O g..LI.I.LSJ._l_ ! 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
dJD. 9/-1:\] A V) | Vo) 'LPJB Comme tous les médicaments, INEXIUM 20 mg comprime gastro-résistant est susceptible d'avoir des effets

indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet

6 ASJJ.I I Si vous remarquez I'un de ces effets indésirables graves, arrétez de prendre INEXIUM et contactez un medecin
" o immédiatement
Jailuegj «  Apparition soudaine d'une respiration sifflante, gonflement des lévres, de la langue, de la gorge ou du corps

éruptions cutanées, perte de connaissance et difficultés a avaler (réactions allergiques graves)

+ Rougeurs de la peau avec des bulles ou une desquamation. Parfois, les bulles peuvent étre importantes et
s'accompagner d'un saignement au niveau des lévres, des yeux, de la bouche, du nez ou des parties génitales.
Ceci peut correspondre & un syndrome de Stevens-Johnson ou a une destruction toxique de la peau

» Jaunisse, urines foncées et fatigue peuvent étre des symptomes d'une maladie du foie.

Ces effets sont rares et sont observés chez moins d'une personne sur 1000.

Les autres effets indésirables sont

Effets indésirables fréquents (affectent moins de1 personne sur 10)
*  Maux de téte.
C « Effets sur I'estomac ou l'intestin : diarrhée, douleurs & I'estomac, constipation, flatulence

AStl‘ Zeneca ? * Nausees, vomissements,
Effets indésirables peu fréquents (affectent moins de1 personne sur 100)
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I F ACTURE I

Ne 70163 / 2019 du 03/06/2019
Nom patient : HAMRANE LAKBIRA Entrée  03/06/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie 03/;06/2019 '
Nombre | | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Consultation exclusive d'urgences hors déchocage 1,00 300,00 300,00
Sous-Total | 300,00
PHARMACIE 1,00 59,96 | 59,96
Sous-Total | 159,96/
Total Frais Clinique 359,96
Arrétée la présente facture a la somme de : |
TROIS CENT CINQUANTE-NEUF DIRHAMS QUATRE-VINGT-SEIZE CENTIMES Total 359,96
R D N N A N ANiREd Totalencaissé| ' Solde
Encaissements 359,96

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



- HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACTURE I

N° 69831/ 2019 du 01/06/2019
Nom patient : HAMRANE LAKBIRA Entrée  01/06/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie  01/06/2019
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

- Consultation exclusive d'urgences hors déchocage 1,00 300,00 300,00

- _ Sous-Total 300,00

Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
B ] B ) ) o | B ~ Total qqgaiss@ ~ Solde
Encaissements 300,00

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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