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Conditions Générales
POl’R LE PRATICIEN

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

Cc = Consultation au Cabinet du meédecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Fermme
€S = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFl = Soins infimmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicie du malade par un specialiste qualiie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale couvrant ef de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

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

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

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- UHOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure 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 'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pfatiqué et indiquer la nature des soins.
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ET PRE{

ALGANTIL®

(IBUPROFENE)
Comprimis effervescents a 200 mg | bc}ilu

ALGAN: . 290 20 dragees
Suspension buvable % ; flar

g&datﬂquﬂ :
Suppositoires dosés a 250 mg : balte de 1 e TI T T
F 1R

LELE &

o

200 mg par dragée .
.. 05.p. 1 dragée |

bo f comprime effervescent
,.qﬁ,ﬂ mﬂdeﬂmeswm

" s 29 OUT 100 mi
.p. 100 mi de suspension buvable

250 mg par suppositoire
... 3.8.p. 1 supposiloire

CLASSE
Analgésique et antipyrétique.
n&mmmuw;

Adultes & enfants de pls de 12 ans - ”
Ce médicament contient de libuproféne qui est un anti inflammatoire non stéroidian. Il est indiqué chez Iadulte at lenfant de plus de 40 kg (soit environ 12 ans)
dans le traitement da courte duree de Ia fidvre etou des douleurs teles que

- Régles douloursuses

- Dauleurs et fidvre accompagnant les syndromes O.R L.

- Cnise de migraine légére & modérée avec ou sans aura

- Douteurs humatismales

- Dauleurs traumatiques musculaires ou fendineuses

- Douleurs post-opératoires en chirurgle dentairs

Suspension buvable

Elle est indiquée chez J naurrisson et lenfant de 3 mois & 12 ans (40 kg) dans

- Le traitement de la fiévre etiou des douleurs telles que maux de téte, efats grippauy, douleurs dentaires, courbatures
- Le traitement symplomatique de 'arthrite chronique juvénile

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas sulvants |

- Au-deld de 5 mais de grossesse révolus (24 semaines daménorhee),
- Antéoédent d allergie ou dasth a piise de ce apparenté, notamiment autres ant: éroidiens, aspirine,
- Antécédent d'allergie & un des constituants de ce produtt,

« Ulcére de 'estomac ou du duodénum en évolution,
- Maladie grave du foie,

- Maladie grave des reins,

- Maladie grave du ceeur

- Lupus érythémateux disséminé
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'VIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

MISES EN P
ehez Tadulle, ne pas dépasser la dose maximale de 1200 mgfjour.

Une dase supérieure peul provoquer des inconvénients parfois graves qui sont caux obsarvés avec las antiinflammatalres non stéroidiens
Nouri

En cas de douleurs etiou fiévre, ne pas dépasset la dose maximale de 30 mgigljour. En effet & ces doses, ce médicament paul pravoquer des inconvénients

parfois graves qui sont ceux observés avec las madicaments ant-nflammatoires

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Prévenez votre médecin en cas

- d'antécédent d'asthme associé & une rhinite chronique, une sinusite chronique ou des polypes dans le nez. L'admi rainer une

crise dasthme, notamment chez certains sujets allergiques & [aspiring ou  un anti-nRammatoire nan stéroidien

- de fraitament anm?mwm.wm‘ & médicament peut entrainer des manifestations gastro-intestinales graves,

- danlécédents digestifs (hemie hiatale, hémorragie digestive, ulcére de Mestomac ou du duedénum anciens)

- de maladie du coeur, du foie ou du rein,

- de varicelle. Ce médicament est déconseillé en raison d'exceptionnelles infections graves de la peau.
contient un antinfl ire non stéroidien : ibuproféne, vaus ne devez pes prend

contenant des anti-inflammalaires non stéroidians elou de laspirine.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DF.MAND& L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

AMENTEUSES ET AUTRES :
AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, ET NOTAMMENT les anticoagulants oraux, d'autres anti-infiammatol-
res nan stéroidiens J compns I'asrnne o ses dérivés, da Ihéparing, du lithium, du méthotréxate 4 forte dose (supérieure & 15 mg par semaine), IL FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN
GGRDBSESIE ET ALLAITEMENT :
rossesse

Au cours du premier de g (12 semaines d
amené, si nacessaire, & vous prescrire ce madicament,

De 2,54 5§ mois de grossesse révolus (12 4 24 semaines ¢ aménorrhée), ce médicament ns sera utlisé que sur les consells de volre médecin et en prise bréve.
L'utiusation prolongee de ce médicament est fortement décanseillée

Au-dald de 5 mois de grossesse révolus (au-dela de 24 semaines d'aménorrhée|, vous ne devez EN AUCUN CAS prendre ce médicament, car ses eflels s,
vatre enfant peuvent avoir des conséquences graves notamment sur un pian cardio-pulmanaire ef rénal, et cela méme avec une seule prise.

Si vous avez pris ce médicamen alors que vous éfiez enceinle de plus de cing mois révolus, parlez-en 8 votre gynécologue obstatricien afin qu'une surve®

temps que le dautres

soil 12 semaines aprés le Yer jour de vos demiares rigles), votre médecin peut tre

adaplée vous soit proposée.
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CENTRE DE RADIOLOGIE gieled )l bl j5,a

ABOUMADI gusba gl
+
Nom & prénom : LAZRAK RACHIDA
FACTURE N°:19/016950
Date : 19/09/2019
Examen Montant
PANORAMIQUE DENTAIRE 250,00

Total Montant

250,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

REGLEMENT TPE Le 19/09/2019

Releve d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n°:190 780 21211 9307191 0007 73

S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20060 Maroc
Tel: 05622.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE : 002036624000064



