: ladi
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A~ MUPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Qg g S NE w19-455454.

& d’Actions Sociales

e de Royal Air Maroc N s <Y _‘* .‘ 5N\

Conditions générales : =
U maladie Upentaire DCthique DAutres
——— Cadre résgrvé a I'gdhérent (e) ——— —

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment ren

. Le cadre reservé au medecin doit &t > par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie {(.)

< La validité de la feuille de soins est limit s a compter de la premiére consultation Matricule : e Societe : -

"  LUentente préalable est exigée po pitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux O Actif (O Pensionné(e) AJtre s
extractions multiples, parodontie rothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom < 3‘ ¥4 f\)ﬂ) Ab Qa\ Q ?Q 2
gue pour tous les actes effectues en serie &

. Date de naissance k.\;, \ & M s

En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre a la feuille dé

s0ins

Adresse - A. F%‘ (= SANM A4 SQ_S Q_L %«_QRLQ.M

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordenn e (‘ N
®  Pour les médicaments sans vignettes une factisre de 13 pt \___‘.J“.:I_‘ it Bt Binte Oc:- L oS L\' b \,D Total des frais ais engages :- Z/C D \ ciis Dl

Radiologie et Biologie : . 1 .
= € Cadre réservé au Médecin

b CL r.r Ir
- f r e b CL N i!
€ 51 qu une copie des res 3 jes analyses ou compt endu (sous ph C dentiel) doivent etre

jointes a I'ordonnance médicale e demande de remboursement

Cachet du médecin /] BOUI(’) 21 ras

n pli confidentiel du médecin ur des analyses ou radios paut étre demandé mé e > | . - L
. EDlEn
i I Tél.: 05 53153
a mutuelle : ST sk
Optigue : -
. T — ’ " R s e i B Eh [ Date de consultatior Hof -.( ‘;:{5 " y |
i ) g p ’-(Q:'A_ 1—
Reeducation Nom et prénom du malade W LA LY, L
dlable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de| P . ( .
! = ; st e g Lien de parenté C/!J.a-;{’eﬂ'e UJ Conjoint & enfant
...... catior I Vo
. “Vae [
) lature de la maladi¢ : 7
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. | Nature de Iz adig A‘_J 2
|
Dentaire En cas d'accident precisSefdes ‘tdUsSes et circonst¥nces
= En de p Y ¢ la rd préalab gné sur la feuil
‘ Dan as pu la un c3 confiden ommunigu gn n us plc n a l'attention du
bl an mede iseil de
= a alafeu NS p demand nt
= J'atteste sur.l'honneurt'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

s soins est obligato

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Faita: Sa— . Le: / £

La déclaration de maladie chro

t etre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6 Signature de l'adhérent(e) :

—

[ 2 mation
[
se en charge
| O Adhésion et changement de statut
ar € 3 3 a B [+ 14 | e e

i i ———————




Dates des
Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

| Cachet et signature du Medecin
at'eatallt le Paiement des Actes

-

v GO

AN Ic
. orrech!

"‘-L’l

=
=W
™~
-
=
<

e LI
ST A

Cé it‘;ﬁf!{.f

> EXECUTION DES onoor@g&%@mﬁ% 723 o
ju Pharmacign

Date

Montant de la Facture

C

\\ ng t!a Fuu nisseur

JA\ \tazu'a]v

| )
& e e e e e — . —— ]
]
— —
Cachet et signature du Montant j
Lab u Radiologue _______des Honoraires 771
i |
‘ ‘
XILIAIRES MEDICAUX |
Cachet et signature i o ‘ Nombre ‘ Montant détaillé |
- du Particien | | AM | PC IM IV | des Honoraires |
e | | l ]

| |

|
B

b

Important
4 = .
ents ature des ‘ }
SOINS DENTAIRES Dents  |Natuwecdes | o opmomane R
Traitees ‘ Soins |
T ] ' T
| ! — - — |
[ | T |
T : 5T f
A BB e B |
|
J , ]
t = ! | — = T |
| ] |
‘G | -— —I— —_— - — — i
e e I |
| = | | ‘ {
s 1 i
! N N T '
\J f '
) |
|
O.D.F i
PROTHESES DENTAIRES| f
e _""_'""J - ‘
|
H | |
H D o 1 |
A | —
I 8 [ ;
} e e *fﬂi
4 remont, adjonction) [ = |
: ! a
|
- B |
— — - —_— |
: o ] i
Y - ey s e ——— B — - - |
e B e T Sa—
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




W

Dr HAMZA Bachir

Médecine Générale

st djall jgidopalt

olall uhll
Dipldmé en Diabétologie Syl el (0 2old pgha
Diplémé en Diététique Médicale
Diplémé en Médecine du Sport

auhll &3l ple ;0 2ol pghod
oLl ubll o6 2ol pgla
Jeuidl b 6 2ol oghs
dubll spall 6 dmoly 6olgh
pslaall 53l Lalao Gib jui

Diplémé en Médecine du Travail
Diplémé en Expertise Médicale
Expert auprés des Tribunaux

Adac‘}«p

ORDONNANCE
Berrechid le 4§, 9. FEV.. AYLY:

............. 0 iy
Nom & Prénom : ...

Visite de contrélele : ...

20, Bd HASSAN 1, Tissir 1, Berrechid » amip .1 puuill il gausll g)lis .20
Tél. / Fax: +212(0)522 325 353 : juslall / wailgll « GSM : +212(0)661 232 174 : Jgooall
E-mail : b.hamza55@gmail.com : igaldll aupll



SAPHIN——p

Poudre pour suspension
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analyses d' unne( gluoose devez informer

le médecin ou linfimiére (ier) jlﬂll prond SAPHIR En effet,
SAPHIR influer sur les résultats de ces types de

concernant Glﬂllnl

composants de mnsoomgum , poudre pour
lu»omkanbuﬂhhonm e

Veuillez lire attentivement Iintégralité de cette muofice|
aum‘dnpnn&- ce médicament.

G.uuu notice, muammavwmohhh
S‘vmnw!cubluﬂl ion, si vous avez
plus d 4 votre médeci) wl_
'Clmdd‘c.m-nlv:u:l :
donnex Jamais quuqu méme en cas
ymrobmﬂdmmu. lui étre nocif.
Si hnm%w dovrmgﬂvnwt

non
notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pha

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION
Paudre pur suepansion buvable an sachet Bote do 1

Ci

Principes actifs :

Amoxicilling  trihydratée, qunnmé COMTesponauE
amoxicilline

S00 ;g
Clavulanate de potassium el silicone ﬂbIWB
corre anl a acide davulamque 625 mg

S.p un sachet

u a Olhl notoire : Saccharose, Potassium. Sodium
SE FHARM.ACOJHEH.APEU"QU .
SAPHIR est un antibiotique qui tue les baciéries
des infections. Il contient deux mdécuIGS différentes,

iline et acide appartient 3 un

groupe de médicaments app-eﬁas « pemca«mss », qui peuvent
psdms améter d'étre elﬁcz;ces (&tre maclrvésl Lautre mmtm.lanl

ctif (I'acide cl.
INDIGATIONS
SAPHIR es! utilisé chez I'adulte et chez I'enfant pour traiter les
infections suivantes
< infections de l'oreille moyenne el des sinus,
* infections des voies respiratoires,
+ infactions des voies urinaires,
« infactions de la peau el des lissus mous, incluamt les
mlecunns dentairas,
+ infections des os el des articulations.
CONTRE-‘NDIC ATIONS :
Ne donnez jamais SAPHIR 500 mg/62,50 Mg. poudu pour
suspension buvﬂtll en sachet & votre enfai

+ Sl est al ue (hypersensible) & lamoxndllmn & lacide
clavulanique, nicilline ou & I'un des autres composants
contenus dnm SAPHIR

« Sl a & senté une réaction allergique umw
(d hy runsu ité) & un autre antibiotique. Cecl peut incl

!znéu ou un gonflemant du visage ou du uou
. S il u bja eu des problémes au foie ou développé un ictére
Hn.umssaman! de la gcuu] lors de la prise d'un antibiotique
donnez pas SAPH Rlvmml‘lmullulﬁnllum

os
En cas de doute, demandez consell & son médecin ou au
armacien avanl d'administrer SAPHIR.
ISES EN GARDE ET P ECAUTIONS D'EMPLOI :
Faites attention avec mo’GR 50 mg, poutre
m suspension buvable -n sachet
ndez conseil au médecin de volre enfanl ou au
pharmacien avant de lui administrer ce médicament s'il
» souffre de mononucléose infectieuse,
« est lrailé pour des pmbﬂmes au fmu OU Aux reins,
« n'urine pas réguliérement
En cas de doute, damand conseil & votre médecin ou votre
rmacien avant d'administrer SAPHIR a voire enfant.
ans certains cas, votre médecin pourra rechercher le type de
bactérie responsable de ['infection.
Selon les rﬁsullats il pourra prescrire & vmre errlnnl un dosage
dmemm de SAF'HIR ou un amra m&dk:a
& tio

pe fes ou. engenurar des
aﬂ'ats secondaires graves, notammsm des réactions
ues, des convulsions et uneé inflammation du gros
asln Lorsque votre enfant A:rand SAPHIR, vous devez
nurveﬂler certains symptdmes afin de réduire les nisques. Voir
a Réactions nécessitant une attention particuliére dans ‘effets
non souhaités el génants' »
Tests sanguins ef uninaires

{ est liée chez les
pauems pmnnlant une intolérance au fruclose, un rome
ma.labwrphonﬂnﬂhmﬂdnm ey nit en
LamEdeanet gaphir® 500 mg/62,5 mg T
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SAPHIR peut influer sur 'action du m) o il
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railement pour prévenir le rejet de grefle d'organes)
ans objet
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SESSE ET ALLAITEMENT

ns og
NT PRENDRE SAPHIR 500mg/62.5 Poudre
pour suspension buvahl- un uchal 7 e

Aduihl et enfants de 40 kg ou plus
+ Ces sachets ne sont qaner.ulmnl pas recommandés pour |
les adultes et les enlants pesan! 40 kg ou plus. Demandez |
conseil & volre médecin ou au Efwmnmm |
Enfants pesant moins de 40
Toutes les doses sont établies un fonction du poids de I'enfant
en kilogrammes.
+ Votre médecin vous lradyque!n la quantité de SAPHIR a
mm\nlslrarivnlm {%u g nt,

habituelle - 40 mg/ 80 mg/0 7 kg de poids
reln:par]ow'mtrol”lgs 10w e o de ok
nts de pi rénaux et
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+ Si votre enfant a des prublemss rénaux, une réduction de la

Gosl peut éire nécessaire. Le médecin pourra prescrire un
dosage différent ou un autre médicament

* Si volre enfant a des problémes au foie, des analyses de

sang plus fréquentes pourront &tre nécessaires afin de vérifier

le fonctionnement de son foie.
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= Ne donnez pas volre enfant pendai
semaines. Si les symplomes il e
cunsunaz de nouveau un
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