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ions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. - - 5 ) 0 _ 6
e rensene. Déclaration de Maladie : N2 P19-1002203
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mais & compter de la premiére consultation. @ Maladie (T)Dentaire (D) Optique (JAutres

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

Cadre réservé a I'adhérent (e) =

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie et Biologie : .

. ; . . . Cadre réservé au Médecin
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. o
s : ; = ; : Cachet du médecin :
Un pli canfidentiel 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 I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

ducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
P gnee p P 7 g Lien de parenté : @(Lu;vmeme

rééducations

5 " - Naturedelamaladie :...........cccooeveeeeeeeceeaaaaaept
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. T c

ntaire : En cas d'accident préciser les causes*et mrcenst.ances

t .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére c:onﬁdermel commumm_%* IPS"Eﬁsa?Emer#s squs plw confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle !

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement

S

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

J'atteste sur 'honneur Iexact\tine des ren a@a;mants wtms sur la presemte déclaration. Je déclare

avoir pris sonnaissance de la clbuse relative a 18 protettion des dormees personnelles.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: C = ﬁ SE_PZE]IQ/ ................... ..

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) .. LIAN AL B ee. il rsign e Ji0

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données
caractére personnel
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1 OXIFLOR 200MG B/20 1 boite .
1 comprimé le matin et le soir, au cours du repas, pendant 10 jours. =2
2 AURICULARUM pdre/sol p instil auric : Fl+Amp/10m| 1 boite N
o LN |
5 gouttes le matin et le soir, pendant 10 jours. —
3 AURICULARUM POUDRE 1 boite
A
1 pulvérisation de la poudre matin et soir , pendant 10 jours . o
SVP: ne pas mélanger la poudre avec le chlorure de sodium 0.9%.
ssi
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NOTE D'HONORAIRES
IMPEDANCEMETRIE. K10.

#300.00DH. Trois cents dirhams.

RAMNMAN
Dr. A. & ﬁk’ Léte et cou

Sur Rendez-vous 4s sl

24, Bd. Abi Dar El Ghaffari Tél.: 05 2275 59 79 / 0522 75 59 78 : gl 6 Laa) 43 gﬁ{ Pl 24

3

Sidi Bernoussi - Casablanca Fax: 0522755979 : .St szl sl - & g5l (S



N Dossier:

/pr A (o

DR . A. Chafik RAHMANI

qu de_ famille: Spéciahiste Nez-Gorge-Orilles
Prénom: 1\/
t‘\ /G ; ; Q Chirurgie de FACE et du COU
14/09/2019 10:28:26
Droite Gauche
Tymp 226 Hz
226 Hz 226 Hz
3[mi mi |3 | 3[mi 13
2 2|2 2
1 1(1 1
/A
0 = 010 ; 0
daPa ) daPa
600 -300 300 600 -300 300
Volume (ml) 1,61 Pression (daPa) -9 Volume (ml) 3,12 Pression (daPa) -
Compliance (ml) 0,77 Gradient (mi) 0,47 Compliance (ml) - Gradient (ml) -
Reflexe ipsi
500 Hz 0,04 0,02 0,04 0,04 0,04 500 Hz 0,00 0,07 0,00 0,00 0,01
Ipsi A —_ L= Ipsi e = ~
1 kHz 0,03 0,05 0,05 0,03 0,02 1 kHz
Ipsi | - raesi, bmerm b, Lo i Ipsi
2 kHz 2kHz ||
Ipsi Ipsi )
90 95 100



: . OXIFLDR®

(Ofloxacit|e)

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIO

Boites de 10 et 20 comprimés dosés & 200 mg d'ofloxacine

COMPOSITION

Ofloxacine ... : — )

Empient amidon de ma|s powdone stéarate de magnésuum cruspowdone
lactose .. s 98 1 COMPAME

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE |

Antibiotique de |a famille des quinolones. |

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

- Infections urinaires hautes et basses, aigués ou chroniques |

- Infections prostatiques |

- Infections gynécologiques

- Infections gastro-intestinales et hépatobiliaires

- Infections ostéo-articulaires

- Infections bronchopulmonaires

- Infections ORL (sinusites chroniques, poussées de surinfection des ofites chroniques,

préparation pré-opératoire)

- Septicémies

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

- Antécédent de tendinopathie avec une fluoroquinolone

- Hypersensibilité a lofloxacine ou a un produit de la famille des quinolones

- Epilepsie

- Déficit en GEPD

- Grossesse et allaitement, sauf avis contraire du médecin traitant (Cf. Grossesse et adaitement)

- Chez I'enfant jusqu'a la fin de la période de croissance

- Intolérance au lactose, en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de malabsorption

du glucose et du galactose ou de déficit en lagiase.

EN CAS DE DOUTE, ILEST INDISPENSABLEIDE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN

OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE

- Eviter I'exposition au soleil et aux rayonnemehts ultraviolets pendant la durée du traitement

en raison du risque de photosensibilisation

- Tendinites : I'apparition de signes de tendinite demande un arét du traitement, la mise au

repos des deux tendons ¢Achille, et un avis en rgiliens —=2==tes

La rupture du tendon d'Achille semble étre favori 20 B

rapie au long cours.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Prévenez votre médecin en cas de : FPY 112DHOD EXP 01,2022

- Antécédents de convulsions ou de myasthénie LOT 80072 1§
- Gonflement du tendon d'Achille. —

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AU y

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIOno eNTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, I

FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A

VOTRE MEDECIN OU AVOQTRE PHARMACIEN.




B B . S S it ettt Ot 8
Nystatine 1.000.000 UL
Phosphate sodique de dexameéthasone ... 10,00 MgY)
Excipient : Laurylsulfate de sodium {

Pour un flacon \

Solvant : 10 ml de chlorure de sodium 0,9%
FORME PHARMACFLITINIIF ET PRECENTATIAA

e v
EXp 05 2021

, Qricularum® PPV 79.00 DH

oudre atriculaire

Lisez attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ¢
médicament. Elle contient des informations importantes sur votre
traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations a votre médecin ou a votre pharmacien. 5

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiges, car
cela pourrait lui étre nocif.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. *

— —

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Poudre

Chlorhydrate d'oxytétracycline 90.000 U.I.
Sulfate de polymyxine B ...... 4.100.000 UL
Nystatine ...... 41,000,000 U.I.
Phosphate sodique de deXamethasone ... 10,00 mg
Excipient : Laurylsulfate de sodium

Pour un flacon
Solvant : 10 mi de chlorurede sodium 0,9%

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION
Poudre auriculaire en flacon avec solvant (10 m/

e
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE LOT 191346
Corticoide et Anti-infectieux en association.
EXP 05 2021

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMEN1

- Ce médicament est indiqup en traitement PPV 79.00 DH
bactérie ou champignon. |

+ Ce médicament est indiquéjchez les patients N
avant ou aprés interventigh chirurgicale de Toreille dans certaines
circonstances déterminges par le médecin généraliste ou le spécialiste en
oto-rhino-laryngologie.

ATTENTION! . S5

L'utilisation d'AURICULARUM ne sera envisagée au cours de la grass se

que si nécessaire.

AURICULARUM peut étre prescrit au cours de l'allaitement.

Si au bout de 10 joursvoir les 15 jours les symptomes persistent, il faut
re-consu leter, M '

EN CAS DYE DOUTE NE pAS HESITER A DEMANDER | 'AVIS DE VOQTRE MEDECIN



