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Conditions géneérales : . D . 0O
Dentaire Optique — Autres
Cadre #éservé a l'adhérent (e)

O maladie

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie ) Q—, V)
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a3 compter de la premiére consultation atricule % P i A/‘ TRt S0 6te s
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif D Pensionné(e) Q Autre ;-
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NOM & Prénom : «-f
que pour tous les actes effectués en série
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance ==

soins

Adresse ;e
Pharmacie : . S k) »3 , e T
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances L G d S rb ') (‘f)d/ V
- ) : 2 -2 Total des frais engagés : -~
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. )

Radiologie et Biologie : g
HHog e Cadre réservé au Medecm(.--

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :
la mutuelle
Optique J ’-}
- Date de consultation : ¢ )

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

Rééducation : Nom et prénom du malade : -

. ;
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . . 3 |
§ e e a e g Lien de parenté : O Lui-méme 1 D\ Conjoint
rééducations N F I 1.
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : h N ¢ ' '__’}'
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CirCoONStanCes ;s i
- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
Dans le cas o4 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensdignements sous ploonfidentiel & ['attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle
®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
ot La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 s }‘ O T
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de
mois )
~
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o) 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

RELEVE DES FRAIS ET HONSRAIRES ]
[ Dates des Natures des [ Nombre et Montant détaillé Cachét et. ignatur‘e du Meédecin Le praticien es T TRt ‘ : . |
| Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Agtes ? I
| R [— I INP : &,6()6 /\’)28 }]"“ bia Important ‘
| s . \¢ 7 joindre le iograph the
WA S /‘ T W A4 S gt llez joi ) . insi \
7 A WA s ¥, e
'S | | . w:| | |
| ST S| S ‘b; SOINS DENTAIRES TDean ‘ Natf.iure des | -~ ficient ot B 55 B B () (6 8 (N | ‘
................................ L thigh el pehind |
opv [ T 1 = | S
-- | I —
L) | ENT ‘
~_____ EXECUTION DES ORDONNANCES 1 J et |
. ¥ | [ AVALIX
_.aqutﬁtrpharlpic‘:‘fenx;uo _ H \ — -
| > uu du Edurs Ll | ; \4‘ Date Monrjr:t de l'iFaitiure A, !
| 77 - :
| R 1 irue ROBE PR % .ém /(569\.-} Q) e [ - ==
| /N ‘ = ¢ MONTANT
| L A e S T e 1,‘0;;;(,;;1; = 59 | | o
| LR »Q% /s § [25 ................................. CINPI06Z053 T wd - c ; |
By il (O al ,g e -
I BN e N S e e ,
I TN WYYy "'\c‘_', " - | EBUT
~ ,%( — % | & e
o Mse’é RADIOGRAPHIES Ny oo
‘ Cachet et signaggy N 't- Dt Désignation des Montant ‘ .V‘ -
‘ Laboratoire et Qb@%ﬂ;ﬂf il <00 Ceefficients des Honoraires =
‘ SRS P . —
.Y : y 4 !
\ ?.*:{'lff\ ; b ‘ I
ST q‘(‘.g | . S
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - S
“ EFFICIENT
™ e TRA
AUXILIAIRES MEDICAUX s o N
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ) D —G
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires ;; 0 0000000
a > -
OF-A RN (Création, remont, adjonction) . ~ _
vy 3 ne Erapeutue. Né + ; proteer
0D 4—p——>» G e e
Y _ —_—
- L't ;.(J‘ T
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur--MAAROUF El Mostafa sShaall Guas gasall

CHIRURGIEN DENTISTE S o o e
Spécialiste en Chirurgie buccale Ol g pill ol e b oliaia)
Spécialiste en Implantologie OLel g ) (b paliaial
Spécialiste en Orthodontie oLl glage] aigli 3 coliaia)
CES en Dentisterie Laser 20U L £ e
Radiologie Dentaire et Maxillo-faciale oSall p oL T YL aadll

Settat, le : 39:)'0&20'2"} : (o Willa

08.08.38.69.00 / 05.23.40.50.13 : ailgll - wullaws. 6 o3, 22, I Gallall. sl deza gl 64
64, Bd Mohammed V 2¢™ Etage - Appt 6 - SETTAT - Tél. : 05.23.40.50.13 / 08.08.38.69.00
E-mail : drmaarouf@menara.ma: 39,03 sl



Docteur . MAAROUF EI Mostafa silaaall g yas gisall

CHIRURGIEN DENTISTE OlwdU o> el
Spécialiste en Chirurgie buccale Ll g adll dalya 5 olaial]
Spécialiste en Implantologie Ol g 5 u_.ahml
Spécialiste en Orthodontie Ol glage] mgis b eoliaisl
CES en Dentisterie Laser 2l Sl 23
Radiologie Dentaire et Maxillo-faciale ;,31511 5 OLusdU da YL anill
Settat, le f[*\ﬁ }w&’ LTI

7 L Rypencs fp ane

)
v, 1
bh ¥

wh""tg\!““"‘

08.08.38.69.00 / 05.23.40.50.13 : Cslgll - cillaws - 6 43, e o I Gallall. Jbgé&m@u 6‘4 ,,m puvh?
64, Bd Mohammed V 28™e Etage - Appt 6 - SETTAT - Tél. : 05.23.40.50. 13,/ 08.08. 3§.69.00
E-mail : drmaarouf@menara.ma: ig,S0¥l sydl




I ==

AUGMENTIN 1 /125 mg ADuLTes, poudre pour suspension
buvable en sachet-dose

AUGMENTIN 500 m/2.5 mg ADULTES, compriné peticué
Amexiciline/Acide cavulanique
Dengminaton du médicamert

« Gardez cette notice, vous pouriez avoir besoin de la relire.

» S vous avez ¢ autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d informafions 4 votre
médecin ou votre pharmacien.

« Ce médicament vous a éé personneliement prescrit (ou a et prescrit & votre enfant). Ne le
donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptbmes identiques, cela pourrast
ul étre nocit.

«§i I'un des effets indésirables devient grave ou si vous présentez un effet indésirable non
mentionnd dans cette notice, parkez-en & votre médecin ou volre pharmacien

1. OUPEST-CE QUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-IL UTIISE ?
2 QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN ?

2, QUELLES S £S INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTI

j i
AUGNENTIN 1 /125 mg ADULTES, poudre pour suspension buvable en sachel-dose -
51 ¥oke médecin vous  informéie) d une intolérance B certaing |

Mnman~:mm

» Sl vus Bes allergique L] i i la péniciling
00 i [un des aulres compasants contenus dans AUGMENTIN (dont a liste est fournie a2
ubigue 6).
« 51 vous avez oéjh présents une réaction allergique grave (d hypersensibié) a un aure
iibictique. Cec peut inclure une & e 0u U1 visage ou du cou
» Sl Vi avez déj2 eu des probiemes au foi un ictérs (jau ent de la peau)
fors de a prise d'un antibictique.

étes dans ('une d ées ci-dessus.

-» Ne prenez pas AUGMENTIN si
£n ¢as de douts, demandez consei & votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre.
AUGMENTIN .

Demants: conseil o ' i sivous
+ soufirez de mononuciéose infectieuse,

» Btes trati(e) pour des probiémes au loie ou aux reins,

« n'urine pas réguiiérement "

En €35 de doute, demandez consed i voire médecin ou volre pharmacien avant de prendre
AUGMENTI

Dans certans cas, volre médecin poulra rechercher fe type de bactésie responsable da finfection
Selon ey risultals, | pouTa vous prescrire un dosage différent de AUGMENTIN ou un autre

nidicament ‘

Ractions picessiant ung aftention partculsve

AGMENTIN peut aggraver certaines maladies ou engendrer des effets secondaires graves,
lamment des réactions allergiques, des convuisions el une inflammation du gros Infestin
wmmmnm.mmmmmmmmmu
rsques. Voir « Réactions nécessitant una attention parbculiére », & i rubriue 4

Tests SaNQuinS of Lrinaires

5 vous effectuez des analyses de sang (rombre de globules rouges ou explorations fonctionnelies
higatiques) c des analyses d'urine (dosage 0u ghucoss), vous devez informer le médecin ou
I"nfmiére ) que vous prenez AUGMENTIN . En effet, AUGMENTIN peut infuer sur les résuftats
Gy cos types de tests.

Sywous prenes ou avez pris récemment un sutre médicament, pariez-en & votre médecin ou &

{ AUGﬁEﬁi’Tﬁ 1 gnzs mg

sachets
| e sachesy(s) ........ fois par jour
| prendre de gxéférence au deébut d

repas, pendart........ jours.
Lire attentivermaent la notice avant empldi.
A AN JE il Co iyl 5 WK
Uniquenwent sur ordonnance
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Posologie

Adultes et enfants de 40 kg el plus

* Dose habituelle ; | sachet 14/125 mg oy 2 comprimes 500 mg/62.5 mg trls fois par jour

* Dose inférieure - 1 sachet 10/125 mg oy 2 comprime; 500 mg/82.
mmmmulll e
Les entants Agés de 6 ans ou moins dovent de Prisgrance AUGMENTIN
suspension buvable oy en sachet 500 mg/625 mg. s, r

Demandez conseil A volrs médecin ou

i vous devez domner des és de

« En cas de problémes rénaux, e adaptatin de fa powiogie peut dtre nicessa
mmmws‘m*mm_dnm La médachn

*Encas
de virifier I fonctionnement de votre fole. g

+ BLIGMENTIN 1/125 mg sachets : Juste avart 1a prise ge AIGMENTIN,
mélangez son contenu dans Ln demi-verre d'eau, -
Avale le mélange au 0ébut d'un repas ou un peu avant

- Avalez oy més antiers .
au début d'un repas ou un peu avant. K W

« Répartissoz ies prises de maniére réguliére au cours de |y - elles dolvent
hmmlm&mn!mm'lmm'“ e espactes
.:mwﬂn'mwﬂmﬂmm“mmh
* Ne prenez pas AUGMENTIN pendant RMANS § g symptimes
consuttaz de nouvedu un médecin e P,
e e e S ARIEN oot

fune PO eniriner des maux de ventre (nausées,
vomissements ou diarrhée) ou des convulsions. Parler-an médecin '
Mortrez a b s médcament au médecin e
$lvous oubliez

S vous avez oublié une dose, prenez-1a des que Vous Y Dens; Atendsz ensuite
‘vart de prencre I dose subants v { D

oy prendre AUGMENTIN jusqu'a & fin

Vous: devez continuer de 4 fin g raitement,

sentez migux lmummhmmwmum‘dm.smm. mmmm
‘devaient survivre, olles pourralent &1re & Forigine d'ue rbiparsgr de Minfection
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QU8 13 wtine). Yous poumez AOIT DIS0N f sbeciuer des anakyes sam
ﬁ::ummu (155 que les peut
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Amoxicl AXIMYCINE 24 comprimés dispersibles
DENOMINATION DU MEDICAMENT
- AXIMYCINE® 1 g comprimés dispersibles -
 REARTGINE® 500 g comprins dspersbia LT
wlﬁ'ﬂmnmw“ .4.
wlﬁ'mmrﬂmnmu E"‘
ire attentivement I'ntégrainé
mwmmﬂb‘l—u‘ = \
- Gardez cette POUITIEz avoif
- 5i vous avez d autres dem
Ca — VOUS 2 #é personnelld
23 a
dautres .l
.:'m P:U“Ml\
S\ 'un des effets indésirables devient
dans cette
A
Que contient cetts natice
1. Qu'sst-ce que AXIMYCINE® et dans quel cas est-ll b, atiy de
2. Quelles sont Jes informations & connaltre avant de a0} 6N C2S
s Bt bvatusts mumummmnma-h arnée - eles dowvent bire
5. Comment conserver AXIMYCINE® ? spacées d'ay moins 4 heures. :
6. informations suppiémentaires

ET DANS

-hh—ﬁ*mﬁhmﬁrﬂ
RGNS e it Lo pr

st actil est [ Calut
i un groups de médicaments. = péni 8
- hérapeutiques
AXIMYCINE® 8st utilisé pour traiter des infections causées par des bactéries dans
AXIMYCI wmmmmu‘mmm
traiter ies de T'estomac.
2- Nll.lig SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
AXIMYTINE® 7
- Ne pranez AXIMYCINE® (Contre-indications)
* §i vous ue & Famoxicillin, pénicilling ou & l'un des auires
composants ot médicament.
-Slmmﬂammwm 4 un antibiotique. Cecl peut

phényicétonurie (maladie héréditaire dépistée 4 la naissance), en raison de
Ia présence d'aspartam dans la poudre pour suspansion buvable.
- Faites aftention avec AXIMYCINE®" (Mises en garde spéciales ef pricautions
i votre médecin ou votre INE® si
ous ©
» souffrez da mononuciéose infectiouse , maux de 3 lions
(Wawre, gorge, gangl enflés et
= avez oot rénaux

E"‘I‘ ﬂn;i".m iy miédecin pharmacien de
cas conseil & voue o4 votre ant
prandre AXIMYCINE®.

Tests sanguins ot urinaires

s‘%d'ﬁ-(hmm} des. de explorer le

. Ou des analyses

fonctionnament de votre foie, o

.mma'm‘mmuwmmrmmnuuon
normaiement)

Immmnmwnéuwwlmumqmmmulmm? En offet,
AXIMYCINE® paut influsr sur les résultats da Ces tests.

- Enfants « ef adolescents =
Sans objet

o
%
?ﬂﬂtm B
e ‘uﬂlﬂm‘mhmmrmm
Posologie habituetie :

m:ﬂ“u-n
Toutes posologies sont détmrminées en fonction du poids de lenfant en

* Votre médecin vous indiquera la quantité d"AXIMYCI devez
administrer 4 votre Nbc’?uqmn cnfgm P

est de 40 mg & 90 mg par kilogramme de poids corporel st
ww.lmmmdmwl:m
“L;.m:"ﬂmmmd 100 mg par ilogramme de poids corporel
Aduttes,

La suspension n'est habituelisment pas prescrite aux aduhes et sux enfants pesant

us de 40 ky. Demandez consei médecin oy phamacien.

Mmrmmﬂsamﬂa
4 sévéritd e ls type

o
« Pour prévenir es Mwmnmmdiﬂx: Lu posologie vari selon
%Wmmwmm donar
«La dose maximale recommandée est de 6 g par jour

Si souffrez de probibmes
vous de p fénaux, a posologie pourrs M difminube par rapport
312 posologie habitusle. o

pouvent causer des A ) peuvent 88
développer sl AXIMYCINE® est utilsé pendant une longue période. Si ¢'s
;bmmmm L Sl c'est votre cas,
wvous prensz AXIMYCINE® pendant une Dériode, votre médecin
rdaliser des analyses mnmwlmr-u.mhunm

P prisou
‘prendre tout autre médicament .
Jous prae: oo Falopuril (uilih dans e trtman de 4 goutn) v

« 5l vous pranez du probénécide (utllisé dans le traitement de la goufte), voire

pourriez
=8

- 51 vous avez pris plus I ATIMYCHE™ ¥'suriez 80 (Symptéemes
o 33 B0 srdosage) At o




NALGESIC®
Compelmés pell

Veuillez lire artentivement I'intégralité de cette
notice avant d'utiliser ce médicament. Elle
contient des informarions importantes pour
‘Votre traitement.

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

« Si vous avez d'sutres questions, si vous avez
un doute, demandez plus dlinformations i votre
médecin ou i votre pharmacien.

* Ce medicament vous s éwé personnellement
prescrit. Ne ke donnez jenass 4 qualqulin dautre,
méme en cas de symptomes identiques, cela
pourrai ' s

COMPQO

QUANT]

La substat

Fénoprofi

calcium) .

Les autr
hydrogénc
siéarate de n
XE-88, Opa.
FORME PHa

PRESENTATTOR s e

Comprimé pelliculé, boites de 12 et 36.

DANS QUELS CAS UTILISER CE
MEDICAMENT

Ce médicament est indiqué chez I'adulte et chez
I'enfant de plus de 15 ans dans le traitement
symptomatique des douleurs d'intensité légére
i modérée ct/ou des éars fébriles.

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER

CE MEDICAMENT

Ne pas uiliser NALGESIC* 300 mg, comprimé

pelliculé, dans les cas suivants :

» Au-deli de 5 mois de grossesse révalus (24

semaines d'aménorrhée) ;

« Améctdents dallerge ou dlasthme dédlenchés

par la prise de cc médicament ou d'un
ed Pp: 3 autres

ant-inflammatoires non stéroidiens, upl:in: =

» Antécidents d'allergie & 'un des constimants

du comprimé ;

# Ulctre de I'estomac ou du duodénum en

évolution ;

« Maladie grave du foie ;

* Maladie grave des reins ;

» Maladic grave du ccour ;

A ———

Nalgesic300mg ~ —

12 comprimés pelliculés

JNOTEAIR

118000

e nmf.m DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES ET
PRECAUTIONS D'EMPLOI
Avant dutiliser ce médicament, prévencs voue
médecin en cas
~a-Riantggidents dasthme associés 4 une chinite
——

léconseillé :
(v compnis
m‘ rines, 3

1g/scmaine

4

yV,

dOit étre
R T

# De varicelle. Ce médicament est déconseillé
en raison d'exceptionnelles infections graves
de Ia peau.
En cours de traitement, en cas :
o D'hémorragie gastro-intestinale (rejet de
sang par la bouche ou dans les selles, coloration
des selles en noir) ;
® De signes évocateurs dRallergie & ce médicament,
notamment une crise d’asthme, une géne
respiratoire ou un brusque gonflement du visage
et du cou.
ARRETEZ LE TRAITEMENT ET
CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN
MEDECIN OU UN SERVICE MEDICAL
DURGENCE.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
ET AUTRES INTERACTIONS

Veuillez indiquer 4 votre médecin ou i votre
pharmacien si vous prenez ou si vous avez
pris ré un autre médi
noumment des anti-coagulants oraux, d"autres
nti-infl non stémidicns y compns
P'aspirine et ses dérivés, de I'héparine, du
lithium, du (@ des doses
4 15 mg par semaine), méme s"il s"agit d’'un

édi obtenu sans ord:

GROSSESSE -~ ALLAITEMENT
D'UNE FACON GENERALE, IL
CONVIENT AU COURS DE LA

p

GROSSESSE ET DE L'ALLAITEMENT,
DE TOUJOURS PREVENIR VOTRE
MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN
AVANT DE PRENDRE UN MEDICAMENT.
Grossesse

Au cours du premier trimestre de grossesse (12
semaines d'aénorrhée soit 12 semaines
apeis le 1™ jour de vos demires régles), voure
médecin peut étre amené, si nécessaire, i vous
prescrire ce médicament,

De 25 3 5 muis de grossesse rivodur (12 3 24 semaines
d'aménorrhée), ce médicament ne sera utilisé
que sur les conseils de votre médecin ct en
prise bréve, L'utilisation prolongée de ce

édi est fi dé
Am-de ld de 5 mois de grocsesse révelus (au-deli de

1C* 300 mg,

vous n'auricz di
a3 = <

votre méd

ou votre

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS
COMME TOUT MEDICAMENT,
NALGESIC® 300 mg PEUT, CHEZ
CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER
DES EFFETS AL OU MOINS GENANTS.
» Peuvent survenir des réactions allergiques :
- Catanées: érupeion sur la peau, démangeaison,
cedéme, urticaire, aggravation durticaire chronique.
Esceptionnellernent : lésions cutanées bulleuses
sur tout le corps, et parfois sur kes muqueuscs,

24 semaines d'aménorrhée), vous ne devez de type ampoule ou cloque

EN AUCUN CAS prendre ce médi Respiratoires: de type crise d'asthme.

car ses effers sur votre enfant peuvent avoir des S Gniiles: beneaue gonfl du visage
é graves; sur e plan et du cou avec geéne respirtoire (edéme de

ur&owmmnnurémlercchmémm Quincke), choc allergs

unc sqale pee. Dans certains cas rares, il est possible que

Si vous avez pris ce médicament alors que vous - o B e (it inal

étiez enceinte de plus de cing mois révolus, Celleci est d'autant plus fréquente que la

pariez en i%otre gynécologue obstétricien afin Mgmluéxesukv& 3

qu'une surveillance adaptée vous soit proposé " 35, per

Demandez conseil 4 votre médecin ou i votre hwm&mmmd‘vm

pharmacien svant de prendre tout médicament. Dans tous ces cas, il faut immédiatement

Allaitement arréter le traitement et avertir votre médecin,

Ce médicament passe dans le lait mateenel. Par
mesure de précaution, il convient d'éviter de
Tutiliser pendant 'allaitement.
CONDUCTEURS ET UTILISATEURS
DE MACHINES

La prise de ce médicament peut entrainer une
somnolence et dans de rares cas des vertiges et
des troubles de la vue.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER
STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.

POSOLOGIE

RESERVE A L'ADULTE ET A LENFANT
A PARTIR DE 15 ANS

La posologie usuelle est de 1 comprimé a
300 mg i renouveler en cas de besoin (34 4
fois par jour).

En cas de douleurs ou de fiévre plus intenses,
il est possible de prendre unc dose initisle de
2 comprimés soit 600 mg.

MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION
Voie orale.

Avaler le comprimé avec un grand verre d'eau,
sans le croquer, de préfésence au cours des repas.
CONDUITE A TENIR EN CAS DE
SURDOSAGE

« Au cours du traitement, il est possible que
surviennent :

- des troubles digestifs : maux d'cstomac,
vomissements, nausées, diarrhéc, constipation,
- d'autres cffcts liés au médicament : somnolence,
wertiges ou maux de téte, rares troubles de la
vue.

- certains effets sur les reins : diminution
importante des urines, insuffisance rénale.
Plus fréquemment sont observés :

Dans tous ces cas, il faut avertir votre
médecin.

» Exceptionnellement, ont été observées des
modifications du bilan hépatique ou de l formule
sanguine (baisse des globules blancs ou des
globules rouges) pouvant étre graves.
SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET
NON SOUHAITE ET GENANT QUI NE
SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE
NOTICE.

CONSERVATION

Ne pas dépau.:r la date limite d'utilisation
figurant sur t externe.
Tmlrhorsdehnxﬂd:h portée des enfants.

S
*Dothema
Fabriqué par les Laboratoires SOTHEMA

B.P. N° 1, 20180 Bouskoura
Maroc

DOVEBFELN  PL/0L T3d3INI-INI



Docteur . MAAROUF EI Mostafa o Saaall d‘g‘;-u 25asudl

CHIRURGIEN DENTISTE OliwSU u—"'x- il
Specialiste en Chirurgie buccale oLl 5 pdll dalya b puoliaial
Spécialiste en Implantologie Ol gy b oliaial
Spécialiste en Orthodontie Ol zlase] pugll 4 poliaia)
CES en Dentisterie Laser el e 23
Radiologie Dentaire et Maxillo-faciale Sl g oL Lad¥L janall

NOTE D'HONORAIRES

Settat, le /?A*C&"WZW :g:e..:.Lh....,

Nom de patient : - /7‘/% p/‘//’ 5AL 7

Acte | . A AL M ]
Cotation : f}')w\\élé\lﬁ
Arrétée la présente note d’honoraires a la somme de :

______________________________________________________________ AL T AP 3 = -

Pour les soins et actes dentaires réalisés.

INP : 064019227
ICE : 001878571000077
IF : 56907340
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PATIENTE : RHAZALI RAZAN

COMPTE RENDU DE LA RADIO PANORAMIQUE

Présence de germes des dents de sagesses.
Traitement endodontique de la 36.
Récidive de carie au niveau de la 36.
ATM de morphologie normale.
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