RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé a I'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 sains est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 2 la feuille de
s0ins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.

lique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire : :

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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

(JMaladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

NeP19- 168057

y_ AT
(OJDentaire (OOptique| OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e]

S

£

Cachet du médecin :

i )
Date de consultationﬁg ........ A
v
ey

Nom et prénom du malade :.....0[L. ¥TA 2 },(.'. ...........
Lien de parenté : () Enfant
el

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................... s et s s s a s s R NAS S SIS s s

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

J

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Réclamation

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Teél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J'atteste sur 'hanneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FIE A T P = 4,

Signature de I'adhérent{e) : ..,.- f[ [/ JLM./.;.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaille B?“:hEt et signature du Médecin ‘ Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires ,, | attes hEaiement des Actes |

/ i : Important :
N F A e e !'\T‘-k‘ f i .
/I{%r‘ S ,,,,,,,, IR | | DN Q‘(Cllﬁﬁ adie oo — Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
.................. pe SRR AUNIUTNY UUUIOURUSTRIOROUR] IOURURUURTTRRRR — === ‘ 7 'y—N : ’
-------------------------- SR W ) SOINS DENTAIRES | _ 7™ | "o 0% | Cafficient
D PV 5 WY S I TA— <
VAL FoL R =R AN e 20909, | ’
Yol OTID0 Koy | =
EXECUTION DES ORDONNANCES ] ELEEFTFE;?\LJ\TL.X ‘
Cachet du Pharmacien B ‘ ——
z Date Montant de la Facture I
ou du Fournisseur |
g Py 7 I = p——
)\‘L\ N , //}‘”{ - | MONTANTS
i DES SOINS
O\ .......................... X. ‘ | —
| | DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DBEXECUTION
Cachet et signature du B Désignation des Montant | ‘ i
Laboratoire et d Ceefficients des Honoraires
\2! 37?; 5¢ FIN
OV e DEXECUTION
- { | — S—
| \
b O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
o« ! b PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE p
<% F e W CCEFFICEENT |
T 2, R =5 [
%52 WS - < 68/ AUXILIAIRES MEDICAUX FE Tk, |
£3y ture ' 21" Date des Nombre Montant détaillé
ticien Soins AM PC IM IV des Honoraires
______________________________________________ MONTANTS |
DES SOINS \
{Creatlon remont, adjonction) —
Fe nel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




CLINIQUEDEVINCi - ()" | Juuiddacra
GYMES . .
Casablanca, le gDLAq\W
NOM ET PRENOM............. T e On . WRe S

-

Plaquenil 200 mg cp (au milieu des repas)
1cp 2 /j chaque 12h pendant 7jr (ﬂé '

[y
1]

éo K ? 2- Azythromycine 590 rpg cp (au milieu des repas)
1 cp le premier jour
Yacp: j2-j3-j4-j5-j6-j7

/]3 3ot z Vitamine C 1000 mg cp ‘ /:43\
f2*® 1 cp 2 fois par jr pendant 10 jr = \

\
\ :
[401 0 ¢ 4- Zinaskin 45 mg cp ou équivalent .~
1 cp 2 fois par jr pendant 10 jr

,
l,5;60 5- DCureForte ;
¥ 1 ampoule en 1 seule prise > /

’t . %o 6 Cardioaspirine 100 mg ’,.

AN Mﬁg;»,, s
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Medecing pprerne
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wolog rie

fect)
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Adresse. 709 Boulevard Modibo keita. Casablanca. 20000.-Tél, +212 522 81 31 88 -Fax +21252281 04 38 - Email : Vinci@akditalholding.ma OL-] AKDITAL

RIB. 230780316436422103150008 - CN§S.5243481 - TP.34750367 -RC.447517 - IF.39401175 - ICE.002334512000037 www.akditalholding.ma
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Veuillez lire attentivement 'int4~--""*" 4g gcette notice avant de prendre ce médicament.

- Gardez cette n( moaspmnemmgﬁﬂ?s O : besoin de la relire.

— Sivous avez d’ “"’“::ng: ;o pH  dez plus d'informations a votre médecin ou & votre pharma- ‘
cien.

— Ce médicament “‘ ‘ \“ “ ent prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d’autre, méme
en cas de symp \“\“\“l“\\“ ourrait lui étre nocif.

— Si l'un des effe ¢ grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans L.cu.c norce, parlez en a votre médecin ou a votre pharmacien.

2 CARDIOASPIRINE " —

100 mg, comprimeés gastro-résistants

Dans cette notice : 3
. Qu'est ce que CardioAspirine 100 mg et dans quel cas est-il utilisé ?

. Quelles sont les informations nécessaires a connaitre avant de prendre CardioAspirine 100 mg ?

. Comment prendre CardioAspirine 100 mg ?

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver CardioAspirine 100 mg ?

. Informations supplémentaires

1. QU’EST CE QUE CARDIOASPIRINE 100 MG ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?
CardioAspirine contient comme principe actif I'acide acétylsalicylique. Ce dernier inhibe, & doses réduites

déja, 'agrégation des plaquettes sanguines. Grace & un enrobage résistant a I'acidité gastrique, le
ns ['intestin gréle. C'est pour cette raison que CardioAspirine ménage la

oA WN =

rescription du médecin.



AZ® .

Azithromycine
—E%om rimes E%;‘(gm —Bojlte He %.sous laguette thermoformeée
AIGPVE » e

Iu i
_ Geélules 250 mg — Boite de 6 sous plaquette thermoformée
Alu/PVC. .
—t%aoudrle pour suspension buvable 200 mg /5 ml - Flacons de 15
el ml.

® Comprimés 500 mg :
Azithromycine (sous forme dihydrate).

Excipgen} Q_SPﬁ.,t,,...t,.._ ..... oo AZ "gggio mg ; O
xcipients a effet no oire : Lactose. el
A%+ Gélules 250 mg : S S e

Azith ine (sous forme dihydrate) P
ithromycine (sous forme dihydrate), |
Excipient QSP........oooooeiieir e “m”“""“ "ll””]
Excipients a effet notoire : Lactose. 61118000"190097
AZ® Poudre pour suspension buval
Ezn!'\f_umtygg% (sous forme dihydrate). ... e

xcipien S S AL
Excigients a effet notoire : Saccharose — Parahydroxybenzoate

de méthyle.
Enugactenen 3 usage systémique (anti-infectieux).

Antib‘toti%le de la famille des macrolides, classe des azalides,
Code ATC : JO1FA10.

raitement des infections dues aux germes définis gomme
sensibles :
AZ® comprimés 500 mg et ?émles 250 mg‘: :
— Angines documentees a S| regt_ocoque A béta-hémolytique, en
alternative au traitement par "béta-lactamines particu ierement
lorsque celui-ci ne peut étre utilisé.
— Surinfections des bronchites aigués. %
— Exacerbations des bronchites C roniques.
— Infections stomatologiques.
AZ®Poudre pour suspension buvable : .
— Angines a streptocoaue A béta-hémolytique, en alternative au
traitement par beta-lactamines {.‘Jarticulierernen'l jorsque celui-ci

ne peut étre utilisé, chez I'enfant a partir de 3 ans. |

]



Vita C1000°

(Acide ascorbique)

DENOMINATION DU MEDICAMENT

VITA C 1000*, Comprimés effervescents : Boite de 10
VITA C 1000*, Comprimés effervescents ; Boite de 20 (2 tubes de 10/
VITA C 1000* SANS SUCRE, Comprimés effervescents : Boite de 10

les informations fournies dans cette notice par voty
pharmacien,

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la | n
- Adressez-vous 4 votre pharmacien pour tout conselly =1
- §i vous ressentez I'un des effets indésirables, pariez-¢ EXNP
& votre pharmacien ou si vous remarquez un ¢ .
mentionné dans cette notice. L arT

Vous devez-vous adresser & votre médecin si vous
an b uniis sentez moing bien,

_—

o Vltn 01000" x H

L
pnt-ils utilisés !

éﬁ' ” ” ”/’ MM N e Comprimds
; ' , II I lervescents ou VITAC 1000*
3

4.‘ 118 00

ffervescents etVITAC 1000°

= VITA C 1000
comprimés

* 5i votre fatigy
s'accompagne
ou de votre phat
* En raison d'un
la vitamine C en
* Prendre en con
comme les méd
(risque de surdo
» La vitamine (
d'hémochromat

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendf  — —4mi-means car | ferl. adressez-vo

elle contient des informations importantes pour vous, v‘u C lmon L
Vous devez toujours prendre ce médicament en suivi [}

* En raison de la
chez les patien
malabsorption
(maladies hérée
+ Ce médicame
dont il faut teni
sucre ou de diat
* Ce médicame
peut provoquer



Vita C1000°

(Acide ascorbique)

DENOMINATION DU MEDICAMENT

VITA C 1000*, Comprimés effervescents : Boite de 10
VITA C 1000*, Comprimés effervescents ; Boite de 20 (2 tubes de 10/
VITA C 1000* SANS SUCRE, Comprimés effervescents : Boite de 10

les informations fournies dans cette notice par voty
pharmacien,

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la | n
- Adressez-vous 4 votre pharmacien pour tout conselly =1
- §i vous ressentez I'un des effets indésirables, pariez-¢ EXNP
& votre pharmacien ou si vous remarquez un ¢ .
mentionné dans cette notice. L arT

Vous devez-vous adresser & votre médecin si vous
an b uniis sentez moing bien,

_—

o Vltn 01000" x H

L
pnt-ils utilisés !

éﬁ' ” ” ”/’ MM N e Comprimds
; ' , II I lervescents ou VITAC 1000*
3

4.‘ 118 00

ffervescents etVITAC 1000°

= VITA C 1000
comprimés

* 5i votre fatigy
s'accompagne
ou de votre phat
* En raison d'un
la vitamine C en
* Prendre en con
comme les méd
(risque de surdo
» La vitamine (
d'hémochromat

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendf  — —4mi-means car | ferl. adressez-vo

elle contient des informations importantes pour vous, v‘u C lmon L
Vous devez toujours prendre ce médicament en suivi [}

* En raison de la
chez les patien
malabsorption
(maladies hérée
+ Ce médicame
dont il faut teni
sucre ou de diat
* Ce médicame
peut provoquer



AZ® E

_ Azithromycine ;e‘
E%EMES 5] E&Fﬁ.ﬁﬂﬁ&'ﬂ%ﬂ% fr
— Comprimes mg - Bolle de 3 soug ~insuske tharmafnrmis E
WPUC. ¢ &5‘; 500mg , O -
Rls}glslces 250 mg — Boite de 6 sous Ao imes {0000 0H '
~ Poudre pour suspension buvable 200 i I -
g 30l [LINECTELL T ]
: 6"118000"19009 - |
¥ Comprimés 500 mg : e
Azithromycine (sous forme dihydrate)... .........___ .. 6
Exclplent QSE. ..o lusalinenes 1 compnmé Al
Excipients a effet notoire : Lactose. Ct
AZ® Gélules 250 mg : . u
A2|th(omtyC|ne (sous forme dihydrate) ....250 mg T
Excipienf QSP............ccccoooieinnins ... 1 gélule Vo
Excipients a effet notoire : Lactose. Az
® Poudre pour suspension buvable en
.E\znthromlygg% (sous forme dihydrate) 2(:!05 mgf 'Eg
XCIDIONE QBP. .. ....coocmmivesaassmmive ..5m
Excipients a effet notoire : Saccharose — droxybenzoate - (
de méthyle. _-1

ntibacterien a usage systémique (anti-infectieux). Q
Antibiotique de la famille des macrolides, classe des azalides, —'F
Code AT :JO1_FA1()A -1

jus

raitement des infections dues aux germes définis comme
sensibles :
AZ® comprimés 500 mg et gélules 250 mg y "
— Angines documentées a sfreptocoque A béta-hémolytique,en - |
alternative au traitement par béta-lactamines particuliérement  po
lorsque celui-ci ne peut étre utilise. il

— Surinfections des bronchites aigués. sé
— Exacerbations des bronchites chroniques. psi
— Infections stomatologiques. —

Poudre pour suspension buvable : tra
— Angines a streptocoque A béta-hémolytique, en alternative au  —F
traitement par béta-lactamines Farllcuf_eeremem lorsque celui-ci - L
ne peut étre utilisé, chez I'enfant a partir de 3 ans. - ﬂ
H eanviant da tanir camnta doe rernammandatiane A ~ialle e



 Ssymplom€S Persistent aprés 4 semaines, consuliez v

suite, vous© Médecin peut vous recommander de
e fois par_JjOUr, en fonction de vos besoins,
itement a T2 demande, en fonctio,
lients (raités par un AINS, susceplibles ¢
-duodénal-

s 1
tement A€ l'ilcére du duodénum en cas q'is
‘e Helicor T pylori :

¢ initiale st de 20 mg associé & deux antibiol
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ement des tlcires de I'estomac associés 3 la pr
éroidiens |
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ZINASKIN®

(Sulfate de Zinc) -
ZINASKIN™ 45 mg

20 comprimés effervescents

Il

118000

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION :
Boite de 20 comprimés effervescents.
COMPOSITION QUALITATIVE :

Sulfate de zinc monohydrate 123,5 mg
(correspondant & 45 mg de zinc mé ==

Excipient : acide citrique, bicarb  FRU 4npHan

polyoxyéthyléne glycol 4000, sace v 4UDR2Y LE}O{? 39 q
ardme citron-menthe, ardme carar I 1 &
CLASSE PHARMACOTHERAPEL

Oligo-élément.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

-Acné

- Séborrhée - Pelade - Chute de cheveux

- Psoriasis

- Aphtose - Grande aphtose buccale

- Eczéma atopique

- Ulcéres des jambes

L

032090




Motilium® 10 mg
domperidone
comprlmes DEIIICuléS

Ce meédicament fait I'objet d'une surveillance suppiémentaire qui
permettra I'identification rapide de nouvelles informations relatives a la
sécurité. Vous pouvez y contribuer en signalant tout effet indésirable
que vous observez. Voir en fin de rubrique 4 comment déclarer les
effets indésirables.

Veulllez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
médicament.

= Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la refire, = Si vous avez
d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien, » Ce
médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas 3
d‘autres personnes. || pourrait leur &tre nocif, méme sl les signes de leur
maladie sont Identiques aux vitres, « Si vous ressentez un quelconque
effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien. Ceci
s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice. Voir rubrique 4.

1. QU'EST-CE QUE MOTILIUM 10 mg, comprimé pelliculé ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament est utilisé pour traiter les nausées (envie de vomir) et les
vomissements chez I'adulte et I'adolescent (3 partir de 12 ans et de 35 kg)
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE MOTILIUM 10 mg, comprimé pelliculé ?

Ne prenez jJamais MOTILIUM 10 mg, comprimé pelliculé :

* si vous étes allergique (hypersensible) 4 la dompéidone ou & I'un des
autres composants contenus dans MOTILUM 10 mg, comp, jculé,
* sl vous avez des sa\gnementi de l'estomac ou 4 z
recuueremen! des

supérieuras 4 30 mg par jour. Le risque est également plus élevé iO(SOL%
la dompéridone est administrée avec certains médicaments. Préven

votre médecin ou votre pharmacien si vous prenez des meédicamen
pour traiter des infections (infections fongiques ou bactériennes) et/o
si vous avez des problémes au coeur ou le SIDA (voir rubrique = Pris
d'autres médicaments »)
MOTILIUM doit étre utilisé a la dose efficace la plus
faible chez I'adulte et chez I'enfant
Pendant le traitement par MOTILIUM, contactez votre
Meédecin si VOUS présentes -sae sl

|
cardiaque, tels que des g MOTILIUM 10MG
respirer, une perte de cg
MOTILUM devra alors etre ~ CP PELL B20 =
Prise d'autres médicam [ =
Ne prenez jamais MOTILIU| m"” I‘ ""l‘! “ Nl E
les antifongiques azolés, ¢ 80007011033
kétoconazole oral, le fluc.... N
le voriconazole, e Infections bactériennes. en
particulier I'érythromycine, la darithromycine, la

sl vous prenez des mé
télithromycine, la lévofioxacine, la moxifioxacine, Ia

pathologies sulvantes :
« infections fongiques. p{
spiramycine (ce sont des antibiotiques), » problémes

Cardiaques —aii—una  hunartaacion  arthrieke. - iee

example I't

disopyramit

fa quinidint 3(1 L{ 0 lde.
sertindoie), ( ami,
troubles ga b Jon,
prucalopridy tine,
paludisme (@ —— AT T e ar ey, ® e SiDA

que le ritonavir ou le saqulnawr (ce sont des inhibiteurs de protéase),
hépatite C (par exemple’ le télaprévir, = cancer (par exemple
torémiféne, le yandétanib, la vincamine).



Enoxaparine sodique
Solution injectable en seringue préremplie

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament.

te notice : la rel

oharma‘cwe‘n ]
Dans cette notice : = "
1. QUEST-CE QUE NOVEX' 0.8 ml, 8

QUELS CAS SONT-ILS UTI|

2. QUELLES SONT LES INI” y 3 | anti-Xa
solutions injectables en serin -A q ’3 D / -

3. COMMENT UTILISER N nti-Xal0|
4. QUELS SONT LES EFFET '

5. COMMENT CONSERVE leinti-xal
6. INFORMATIONS SUPPLEl

1. QU'EST-CE QUE NOVE

DANS QUELS CAS SONT-ILS UTILISES ?

Classe pharmacothérapeutique

ANTI-THROMBOTIQUES.

Indications thérapeutiques nNOvex®
Ce médicament est un anticoagulant de la famille des héparing 4
Une héparine de bas poids moléculaire peut étre prescrite A bkt
- en traitement préventif, pour gviter une thrombose |
-en lraﬁ&ment curalif, dans le cas d'une thrombose déja existante ,” w, " ,m”,’”'m
NOVEX™ 2000 Ul anti-Xa/0,2 ml et 4000 UI anti-Xa/0,4 ml, sa b
Ce médicament est utilisé dans certains cas en chirurgie, s'il existe, 611 8000 02191 9 I
Il est également utilisé pour la prévention de la coagulation dans .. s
NOVEX™ 6000 Ul anti-Xa/0,6 ml, 8000 Ul anti-Xa/0,8 ml et 10 000 Ul anti-Xa/1 ml, somwons |
Ce médicament est utilisé :

- en cas de phiébite (caillot dans une veine) accompagnée ou non d'embolie pulmonaire,

- dans cerlaines formes de maladie coronarienne,

- dans l'infarctus du myocarde traité par thrombolytique (médicament favorisant la dissolution des caillots sangt

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER NOVEX® 2000 Ul an

10 000 Ul anti-Xa/1 ml, solutions injectables en seringue préremplie ?
'utilisez jamais NOVEX® 2000 Ul anti-Xa/0,2 mi et 4000 Ul anti-Xa/0,4 ml, solutions injectables en ser
L'UTILISATION de ce médicament est CONTRE-INDIQUEE

- En cas d'allergie connue & ce médicament, & I'héparine ou & ses dérivés incluant les aytres héparin
- Si vous avez déja eu dans le passé un épisodesgrave de haisea doe nlanusttas die 3 Mhéoarne fles pla



Enoxaparine sodique
Solution injectable en seringue préremplie

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament.

te notice : la rel

oharma‘cwe‘n ]
Dans cette notice : = "
1. QUEST-CE QUE NOVEX' 0.8 ml, 8

QUELS CAS SONT-ILS UTI|

2. QUELLES SONT LES INI” y 3 | anti-Xa
solutions injectables en serin -A q ’3 D / -

3. COMMENT UTILISER N nti-Xal0|
4. QUELS SONT LES EFFET '

5. COMMENT CONSERVE leinti-xal
6. INFORMATIONS SUPPLEl

1. QU'EST-CE QUE NOVE

DANS QUELS CAS SONT-ILS UTILISES ?

Classe pharmacothérapeutique

ANTI-THROMBOTIQUES.

Indications thérapeutiques nNOvex®
Ce médicament est un anticoagulant de la famille des héparing 4
Une héparine de bas poids moléculaire peut étre prescrite A bkt
- en traitement préventif, pour gviter une thrombose |
-en lraﬁ&ment curalif, dans le cas d'une thrombose déja existante ,” w, " ,m”,’”'m
NOVEX™ 2000 Ul anti-Xa/0,2 ml et 4000 UI anti-Xa/0,4 ml, sa b
Ce médicament est utilisé dans certains cas en chirurgie, s'il existe, 611 8000 02191 9 I
Il est également utilisé pour la prévention de la coagulation dans .. s
NOVEX™ 6000 Ul anti-Xa/0,6 ml, 8000 Ul anti-Xa/0,8 ml et 10 000 Ul anti-Xa/1 ml, somwons |
Ce médicament est utilisé :

- en cas de phiébite (caillot dans une veine) accompagnée ou non d'embolie pulmonaire,

- dans cerlaines formes de maladie coronarienne,

- dans l'infarctus du myocarde traité par thrombolytique (médicament favorisant la dissolution des caillots sangt

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER NOVEX® 2000 Ul an

10 000 Ul anti-Xa/1 ml, solutions injectables en seringue préremplie ?
'utilisez jamais NOVEX® 2000 Ul anti-Xa/0,2 mi et 4000 Ul anti-Xa/0,4 ml, solutions injectables en ser
L'UTILISATION de ce médicament est CONTRE-INDIQUEE

- En cas d'allergie connue & ce médicament, & I'héparine ou & ses dérivés incluant les aytres héparin
- Si vous avez déja eu dans le passé un épisodesgrave de haisea doe nlanusttas die 3 Mhéoarne fles pla



Enoxaparine sodique
Solution injectable en seringue préremplie
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Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre [ - ?(
importantes pour vous z 7] E ';
\ous devez toujours prendre ce médicament en suivant scrupuleusement les informatit ';I,,.ﬂr Lo
pharmacien ] oeY
» Gardez celte notice, vous pourriez avoir besoin de Ia relire. s % 9«‘: 2
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Casablanca, le %Q, /1 : Q[QC QO

Priere de faire :

Q TDM THORACIQUE

\'@ ECG

Adresse. 709 Boulevard Modibo keita. Casablanca. 20000.-Tél. +212 522 81 31 88 - Fax+212522810438- Email : Vinci@akditalholding.ma L-] AKDITAL
RIB. 230780316436422103150008 - CN55.5243481 - TP.34750367 -RC.447517 - IF.39401175 - ICE.002334512000037 www.akditalholding.ma Acteur de Santé



CLINIQUE DE VINCI Q"] il dama
GYMES oe

» Scanner Multibarrette » Angio-Scanner « Coloscopie Virtuelle » Dentascanner » Radiologie Standard Numérisée

« Echographie / Echo Doppler « IRM Corps Entier / IRM Cardiaque sur RDV « Coroscanner sur RDV » Radiologie Interventionnelle

Casablanca , le 30/12/2020

Patient : MTALSI KHADIJA

SCANNER THORACIQUE

Technique :
Acquisitions hélicoidales en coupes millimétriques (Low dose) balayant le thorax sans

injection du produit de contraste.

Résultats :
Quelques plages d’hyper densités parenchymateuses en verre dépoli de siége ‘
essentiellement périphérique sous pleurale prédominantes a droite.
Il s’y associe la présence de quelques condensations nodulaires éparses confluentes.
Atteinte évaluée a 16 % a droite et 8 % a gauche selon le logiciel de calcul du
pourcentage de la surface pulmonaire Iésée United Imaging intelligence.
Absence de crazy paving.
Absence de syndrome de condensation alvéolaire.
Silhouette cardiaque de morphologie normale.
Absence d’adénomégalie médiastinale.
Absence d’épanchement pleural péricardique ou médiastinal.
A noter une lithiase rénale gauche.

Conclusion :

Aspect TDM d’une pneumopathie interstitielle d’origine virale probable Covid-19 vu le

contexte pandémique.

Atteinte modérée estimée a 12.2 % |
A confronter au reste du bilan.

Etendue des lésions parenchymateuses: ‘

<10% : Minime 10-25% : Modérée 25-50% : Importante
50-75% : Sévere >75% : Critique.

Merci de votre confiance.

DR BEN MOULA

Adresse. 709 Boulevard Modibo keita. Casablanca. 20000.-Tél. +212 52281 3188-Fax +2125228104 38 Email : Vinci@akditalholding.ma QL'] AKD'TAL

RIB. 230780316436422103150008 - CNS5.5243481 - TP.34750367 -RC.447517 -1F.39401175 - ICE.002334512000037 www.akditalholding.ma
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CLINIQUE DE VINCI

090062589
CASABLANCA Le : 30-12-2020
Facture N° 02842/20
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : VNC20L30102158 N° Identifiant : 002224/20
Nom & Prénom : Mme MTALSI KHADIJA Organisme : Payant
C.LN: BH31152
Adresse : JAMILA 1 RUE 2 N? 3 CD CASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 30-12-2020
Date Sortie : 30-12-2020
Médecin traitant : DR . ZAHRAOUI MA JIDA Traitement :
Qté l Prestations ] Observation I Prix U. L.C. l Coef I Total
RADIOLOGIE
1 LSCANNER THORACIQUE | | 1 500,00 | 1 500,00
Total Rubrigque : 1 500,00
PRESTATIONS
1 lECG | | 300,00 | 300,00
Total Rubrigue : 300,00
PARTIE CLINIQUE : 1 800,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture alasomme de : FOTAL GENERAL I 1 800,00
MILLE HUIT CENTS DIRHAMS
Cachet et Signatur

Observation : CS EST DEJA REGLEE DIRCTEMEN

709 Boulevard Modibo Keita - Casablanca -- Tél. : 05 22 81 31 88 - Fax : 05 22 81 31 88
E-mail : -- Site web : --
AF CNSS : 5243481, IF : 39401175. ICE : 002334512000037. RC : 447517

PIR - 22N7]N1RARRAII1NA1RNNNK] Datanta + AA7EN2RT
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PALMIER

FACTURE N° 2012233286

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 30-12-2020

Mme Khadija MTALSI

Demande N° 2012233286
Date d'examen : 23/12/2020

INPE : 093002574

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PNAS Prélévement Nasopharyngé E20 E
Recherche de coronvairus covid—19 par PCR B434.48 B

Total des B : 434.48

Arrétée la présente facture a lasommede :........ *650.00 DH *
six cent cinquante dirhams

~ LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP
50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA
oTélé : 05229883 83 eFax:0522 236729 eGSM: 0678 737371 - 0662 185698 eEmail : accueil.casalab@gmail.com

swww.casalabpalmier.com elF:37741235 ePatente:34771789 eCNSS: 6576120

|CE : 002189772000081




FACTURE N° 2012303159

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 30-12-2020

Mme Khadija MTALSI

Demande N° 2012303159
Date d'examen : 30/12/2020

INPE : 093002574

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PSA-A Prise de sang Adulte E25 E
0149 Troponine B250 B
0154 Ferritine B250 B
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B80 B
0370 IC R P (Protéine C réactive) B100 B

ID-Dimeéres B300 B
Procalcitonine B500 B
SEROLOGIE COVID IgG B104 B

EROLOGIE COVID IgM B104 B

Total des B : 1688

" LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP
50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA
oTélé : 052298 83 83 eFax:0522 236729 GSM :0678 737371 - 0662 185698 eEmail : accueil.casalab@gmail.com

swww.casalabpalmier.com elF :37741235 ePatente : 34771789 #CNSS : 6576120

|CE : 002189772000081




