/ITER LES REJETS futuelic de 1 . N® w19-477337

Maladie Dentaire Optique ~ Autres

J0. G4
= el P TASE
M K dotoess Dfnond Kakbind, K 0015

%

e e st P

¥

S T e R 3
i e e A F R p e W

RS

21 OCT. 2018




Conditions Générales -

POUR LE PRATICIEN’ »
T
L' acte medical est designé par I' une des mentions suivantes

SF =

qualifié SFl =

AMM =

de jour au ao

AMI = Actes
AP =
AMY =
R-Z = Electro-

> de nuit au domicile du ou linfirmiére

1 aide- orthophoniste

B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle

édical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant |é exécution de ces actes

' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie 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 au de présenter ses
observations .

Le bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES

HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE

'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

REVENTORIUM

SEJOUR EN MAISON DE REPOS

LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit
v S - i g - LES CURES THERMALES

d'actes repéetes en plusieurs seances . ou actes

globeaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

dans le temps . - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

- LES ACCOUCHEMENTS

Les actes d' urgence échappant a la procedure 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
chaque visite ou I'éxecution de chaque ordonnance medicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA |

% Mutuelle de Prevoyance et d'Acti
de Royal Air Maroc
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: TEL : 0522 91 26 46/ 2648 / 2857 / 2883
NS S0CiAleS  Fax/os 2291 26 52

TELEX : 3998 MUT
E-mail : mupras@RoyalAirMaroc

s |

|
S — | \

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom = . . &= 4 ﬁr.\OLJ-I.\_’] _é! f- e .'\?ﬁ J-\.S_ﬁ J?J:T.EE _____7
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~ — * |
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Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent |

Date de la premiére visite du médecin :

Nature de la maladie : - _k‘_\u J‘\l\e -L-t\f-. T,
S'il s’agit d’'un accident : causes et circonstances
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
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Docteur M'hamed CHRAIBI

Spécialiste O.R.L.
C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Francaise d'O.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochléaire
Rééducation des vertiges et troubles de I'équilibre

CASABLANCA Le 02/09/2019,

Madame EL MOUMNI Fatima

1) AURICULARUM GT AURICULAIRES
25 &

4 gouttes auriculaire 2 fois par jour OG
(bZ) SPECTRUM CP 500
A\x‘Bi ; ; :

1 comprimé matin et soir 10 JRS

3) SURGAM CP 200 mg

wv
65‘ 1 comprimé 3 fois par jour
4) OEDES 20 MG GELULES BTE 28

%‘5‘;’0 1 gélule par jour

4

28%

Téléphone : 0522 20 69 43 / 0522 20 77 67/68 - Fax : 0522 20 71 91

Reésidence Roia : 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. My Youssef - 2eme gtage - Casablanca
En cas d'urgence, contacter la Clinigue Ghandi : 05 22 36 74 05
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& Doci;eu( M'hamed CHRAIBI

Spécialiste O.R.L.

C.E.S. Oto-Rhino-Laryngoloflie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Dlplomr‘ ‘e la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Francaise d'O.R.L.
ro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Explc ‘on fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochléaire
Rééducation des vertiges ou troubles de I'équilibre

Casablanca, le :. Qlog ig

Le Docteur.

. 2 .

d'accepter l'expression de ses sentiments distingués et lui présente

suivant l'usage sa note d’honoraires pour....

__%&*?iro&@ T > Y-\ &aucd?_ :

S'élevant a la somme de ... &(’D Dhs.

Résidence Roia 47, Angle Bd.d'Anfa & Bd. Mly Youssef - 2éme étage - Casablanca
Tél. Cabinet : 05 22 20 69 43 & 05 22 20 77 67/68 - Fax : 05 22 20 71 91




OEDES® 20 mg

Microgranules gastro-résistants en gélules

vmﬁmme«mmmupmmamm
* Gardezgsette nofice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

+ Si vous avez tout® autre quesfiar, si vous avez un doute, dmandezphmd‘lnﬁomabm
4 votre médecifi au & votre pharmacien.

+ Ce médicament vous a été personnellement scﬁtNeladonnez]amalsﬁquelqu‘un
d'autre, mmmdesynmmsmnﬂqug vom étre nocif.

* Si 'un des effets indésirables devient grave ou si rquezmeﬂuthdéﬁabi&
non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.

DENOMINATION DU MEDICAMENT :

OEDES® 20 mg
COMPOSITION :

Chaque gélule contient 20mg de substance aclive~ oméprazole.

Excipients : gsp 1 gélule. "

FORME PHARMACE i
Microgranules gastro: I
CLASSE PHARMAC |
Oedes 20mg, micr slée
oméprazole. C'est uf LOT 18103 2 5 1l
diminue la sécrétion |

DANS QUEL(S) CA{

Indications : vV 99.00D 5

Adulte : |

» En association a ul de
maladie ulcéreuse g i

* Ulceére duodénal &

* Ulcére gastrique &

+ CEsophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-oesophagien.

* Traitement symptomatique du reflux gastro-oesophagien associé ou non a une cesophagite,
en cas de résistance a la posologie de 10 mg d'omeéprazole par jour.

= Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter
pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible.

« Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-oesophagien.

« Syndrome de Zollinger-Ellison.

* Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens
lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable.

* Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non
stéroidiens chez les patients a risque (notamment age supérieur a 65 ans, antécédents
d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable.

+ (Esophagite érosive o‘u ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Contre-indications :

Ne prenez jamais Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule:

« En cas d'allergie connue a I'un des composants de ce médicament.

+ En association avec I'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux).

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

s Poudre auriculaire

»

Lisez atte.ﬁtivementj'intégralité de cette notice avant de prendre ce
médicament. Elle contient des informations importantes sur votre
traitement. gk

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin ®u a votre pharmacien.

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

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

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTIT

Poudre —
Chlorhydrate d'oxytétracycline (VAR |
Sulfate de polymyxine B............ i UL,
Nystatine : Lor 182724 > ul.
Phosphate sodique de dexaméthasone .. 12 4 mg
Excipient : Laurylsulfate de sodium ( PP

Pour un flz PV 79.00 DK

Solvant : 10 ml de chlorure de sodium ,. .

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION
Poudre auriculaire en flacon avec solvant (10 ml), boite unitaire.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Corticoide et Anti-infectieux en association.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

+ Ce médicament est indiqué en traitement local de l'otite externe a
bactérie ou champignon.,

* Ce médicament est indiqué chez les patients atteints d'otite chronique
avant ou aprés intervention chirurgicale de l'oreille dans certaines
circonstances déterminées par le médecin généraliste ou le spécialiste en
oto-rhino-laryngologie.

ATTENTION!

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
* Allergie a I'un des constituants et notamment a la polymyxine B.
* Perforation du tympan lorsqu'il n'y a pas d'écoulement.

* Si vous avez une infection virale au niveau de l'oreille (varicelle, Herpes,...). |
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE |
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

PRECAUTIONS D'EMPLOI, MISES EN GARDE SPECIALES

Mises en garde speciales :

« Il faut vérifier I'intégrité de votre tympan par votre médecin avant toute
prescription.

* En cas de tympan ouvert (écoulement purulent de |'oreille, paracentése, |
yoyo), l'instillation du produit peut étre toxique pour l'oreille et entrainer |
des effets indésirables irréversibles ( surdité, troubles de I'équilibre). |

« Arréter le traitement dés I'apparition d'une éruption cutanée ou de toute
autre réaction d'allergie locale ou générale. Consultez alors votre médecin.

* Des résidus noiratres peuvent persister dans le conduit auditif. lls sont
sans danger mais peuvent nécessiter un nettoyage par le médecin en fin
de traitement.

* Une attention particuliére sera portée aux patients porteurs d'appareils
auditifs ; en effet, la persistance de ce dépét peut géner le bon fonctionne
ment des appareils.

« Il est conseillé de ne pas administrer d'autres médicaments dans
l'oreille en méme temps.

* Ne pas injecter, ni avaler ce médicament.

* Aumoment de I'emploi, éviter la mise en contact de I'embout avec
I'oreille ou les doigts afin de limiter les risques de contamination.

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

que si nécessaire.

AURICULARUM peut étre prescrit au cours de ['allaitement.

Si au bout de 10 jours voir les 15 jours les symptémes persistent, il faut

re-consuleter.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN

OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN  DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE  PLUSIEURS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.




