RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS.ET EVITER‘LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luEméme notamment |a nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- LU'entente préalable est exgée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie; prothéses dentaires;-prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est i joindre a la feuille dé
s0ins.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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

Optique :

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

Reéeéducation :

®  Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre 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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mois
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Notice : ¥ -
Information pouy I'utilisateur

Lantus® SoloStar®

100 unités/ml

S e e = A

¢ Adressez-vous a vy
ou a votre infitming,
Respectez attentivgg
médecin concern gy,
(analyses de sangs o
et 'activité nhwe

solution injectable en c#=d~ - = q=Uc"
insulil ' o :st
] - " is M ol I
| Lantus Solo ez ac (0
Ain sebad Casablanca e
veuil 100 Unités/ml ;.E:tuu_wmﬂ‘j%nm*s sty
eui

cette| SO (g |
insuline glargine cllizgeot 1 ceialst

ware] @i, POt VOUS MO per

pour ..-= cgarement lire le mode

d’emploi de Lantus SoloStar, stylo prérempli,

avant d’utiliser ce médicament.

- Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin
de la relire.

— Sivous avez d'autres questions, interrogez votre
médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/
&re,

— Ce médicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes.
[l pourrait leur &tre nocif, méme si les signes de
leur maladie sont identiques aux votres.

~ Si vous ressentez un quelconque effet
indésirable, parlez-en a votre médecin ou a
votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné
dans cette notice. Voir rubrique 4.

— disponibilite ge y,
vous allez,

— fourniture 'jpsy;

— conservatiay adég
le voyage,

~ horaire des repas
pendant le yvoyage

- effets possjples du
horaire,

— NOUVEaUX risques |
dans les pays visite

- CequeVoys devey

d'urgence forsque
malade.

Maladies €t blessures
Dans les situations su

45
= MAT 542989

de votre diabéte pey
précautions (par exer
d'insuline, |es analyse
— SIVOUs étes malade
Importante, votre g
(hyperglycémie).
— SIVOus ne vous not
volre glycémie risq|
(hvpoglycémte). J
4 .1
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FORME ET PRESENTATION :
Poudre pour solution orale : bolte de 10 sachets.

COMPOSITION : ‘r__ »
Chaque sachet de poudre contient : -
Chiorphénamine maléats ‘E
Phénylephrine chiorhydrae s

fs

(¥

e e ’CL, g
TENCHIII O3Bt cmsrrnessstss s B lintiots e S E: 'E
Excipients 4 effet noloire - saccharose, jauneoranges ‘L b
PROPRIETES : fE L

Elles procédent de I'activité de ses principaux composants :

- La Chiorphénamine maléate, antihistaminique H1, agit par inhibitiol
nasale.

- La phénylephrine chlorhydrate, alpha-sympathicomimétique,
décongestion et 4 la libération des voies respiratoires.

- Le paracétamol et le salicylamide agissent en synergie en tant (
antipyrétique.

- La caféine agit comme stimulant général et attenue ['effet sédatif et la somnolence
liés & la chlorphénamine.

-La vitamine C agit comme anti-oxydant, aide 4 la défense de l'organisme et contribue
avec la caféine & un étal de bien-étre du patient.

INDICATIONS :

Rinomicine® est indiqué dans le traitement symptomatique des :

Etats grippaux : hume, congestion nasale, catarrhe nasal et étemuement.

Etats fébriles : fiévre, courbatures, refroidissement, douleurs modérées ou élevées
(telles que maux de téte),

CONTRE-INDICATIONS :

Ces médicaments sont contre-indiqués chez I'enfant de moins de 15 ans et en cas
notamment :

- D'hypertension artérielle sévére ou mal équilibrée ;

- D'antécédents d'accident vasculaire cérébral ou de facteurs de risque susceplibles
de favoriser la survenue 'AVC, en raison de I'activité sympathomimétique alpha du
vasconstricteur ;

- D'insuffisance coronarienne sévére ;

- D'antécédents de convulsions ;

- D'hypersensibilité 4 I'un des composants ;

- D'adénome de la prostate ;

- De glaucome ;

- D'insuffisance hépalocellulaire ;

- D'insuffisance rénale ;

- D'uicére gastroduodénal ;

- D'antécédent d'hémorragies digestives lides 4 la prise de l'acide acétylsalicylique
etlou un anti-inflammatoire non stéroidien ;

- Au troisiéme trimestre de la grossesse ;

- D'asthme.

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

Ll

bl

"NON

TICE.

- £ ’ o . imide

g LoT : 1907 |
UTAV: 06-23

A Julant

PAV:22DH 70 ety

: zles

n du

" het).

"o BINME BUX Jown METICAMENts
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EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Rinomicine® est déconselllé chez la femme enceinte et allaftante. Toutefois en cas
de nécessité, son administration pendant la grossesse et I'allaitement sera possible
sous surveillance du médecin traitant ou du pharmacien,

D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU
DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT,

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :
Voie orale.

Réservé uniquement 4 l'adulte,
Débuter le traitement par un sachet toutes les 6 heures puis continuer par 1 sachet
foutes les 8 heures. Sans dépasser 3 sachets par jour.

Diluer le contenu d'un sachet dans un verre d'eau, bien mélanger et boire
immédiatement.

La posologie maximale joumaliére ne doit pas étre dépassée.
DUREE DU TRAITEMENT

La durée maximale de traitement ne doit pas excéder 5 jours.

CONSERVATION :

A conserver 4 une température inférieure & 25°C et & I'abri de 'humidité.

Ne pas dépasser la date de péremption figurant sur le conditionnement extérieur.
Ne pas laisser & la portée des enfants.

Reximot
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Laxanie suave y gdsorbepte intestinal

. Composicién 25,00mg ~ de extracto de ruibarbo
de un comprimido: 105,00mg  de hojas de sen

t raoan

{ .de azufre depurado

LOTN. -—-—.?,)&W e carbén vegetal pulverizado

Ide aceite esencial de menta

DATEPER. 3 2§ ' ‘de aceite esencial de hinojo
vegetable and  Prt . ;oo s EUCARBON contienen exclusiva-
ive system, hasa ~ Mé& PPV UCARBON estimula todo el sistema
i dig = SSLI UGl pangar e Y antiespasmaodico y alivia los dolores

ive agent. 110 2 causados por meteorismo o flatulencia.
tis desired. the Posologia: Adultos: Como suave purgarite, digestivo y carminativo, de 1 a 2
e ' compr. durante o después de las comidas con un poco de liquido. Si se
requiere un efecto mas fuerte se puede aumentar la dosis de la noche y tomar
3 0 4 comprimidos. Nifios: A partir de 2 anos, de 1/2 a 1 comprimido junto con
jestive tracts and la comida.
En caso de tomarse de forma previa a una exploramon radiolégica, de 6 a 8
compr. con el fin de limpiar el sistema digestivo y eliminar la produccién de

gases.

) intestines Indicaciones: - todas las formas de estrefiimiento
- procesos de fermentacion y putrefaccion en el intestino
- meteorismo

- flatulencia (elevacion del diafragma)
- autointoxicacion intestinal
- estrefiimiento por hemorroides
nal ulcers, appen-  Contraindicaciones: En caso de un posible diagnéstico de tlcera gastrica o
e avoided, patient  intestinal, apendicitis y oclusion intestinal, debe evitarse utilizar cualquier tipo
de laxante y acudir inmediatamente al médico.
ts to be expected. Efectqs secundarios: No se han registrado efectos secundarios si los
'Iectrolyte balance comprimidos EUCARBON se toman segun la posologia. ‘
y be lessened. Atenci_én:_ El consumo excesivo de laxantes puedg provocar altera_mo_neg en
: el equilibrio de liquidos y electrolitos, lo que por ejemplo puede disminuir la
be taken during tolerancia a los medicamentos digitalicos. Salvo consejo en contra del
médico, EUCARBON también puede administrarse durante el embarazo.
Presentacién: Envase individual de 30 y 100 comprimidos.
Envase de uso hospitalario de 1000 comprimidos.

iConsérvese fuera del alcance y la vista de los nifios!
www.eucarbon.com
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~ CACIT® VITAMINE D3 1000 mg/880 Ul )

granulés effervescents pour solution buvable en sachet
carbonate de calcium / cholécalciférol

.
3

Lisez attentivement intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

Si vous avez d’autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre médecin
ou a votre pharmacien.

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

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

La substance active est :

Carbonate de CAICIUM ......cc.coiviiivemimioriosiarinnmmieriesesiisiisiimasisssssmsssssnssssssssssssssssissssnsstsnsansarsassasses 2500 mg
quantité correspondant & calcium élément........ ..1000 mg soit 25 mmol
Cholécalciférol concentré Sous forme de POUDIE ........c.oceeeerevrsmnimrssssssessrsn s snsassesssesss 880U
quantité correspondant en cholécalciférol (vitamine O S o AL e 22 ug

Pour un sachet de 8 g.
Les autres composants sont : )
Acide citrique anhydre, acide malique, gluconolactone, maltodextrine, cyclamate de sodium, saccharine
sodique, aréme citron (sorbitol, mannitol, D-gluconolactone, dextrine, go

de citron), amidon de riz, carbonate de potassium, a-tocophérol, huile den ”I ul 'Mmml "" 'l ,I l”
saccharose, amidon de mais.

Titulaire / Exploitant 118001 " 0400f0
Warner Chilcott France ACI

La Grand Arche — Paroi Nord — 92044 Paris La Défense Cedex sI ‘:‘"'m 1000/380
Fabricant chets(30)

Hermes Pharma Ges.m.b.H. BOTTU S.A PPV:110DH10

Allgéu 36 — 9400 Wolfsberg — Autriche

QU'EST CE QUE CACIT® VITAMINE D3 1000 mg/880 Ul granulés effervescents pouw ow..

en sachet, ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament se présente sous forme de granulés effervescents pour solution buvable en sachet ;

boite de 30 ou 90.

Classe pharmacothérapeutique : SUPPLEMENTS MINERAUX.

Ce médicament est indiqué :

= chez le sujet 4gé, en cas de carence en calcium et en vitamine D,

« en association aux traitements de I'ostéoporose lorsque I'apport de calcium et de vitamine D est insuffisant.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE GACGIT® VITAMINE D3 1000 mg/880 UI, granulés

effervescents pour solution buvable en sachet.

Ne pas prendre CACIT® VITAMINE D3 1000 mg/880 UI, granulés effervescents pour solution buvable

en sachet, dans les cas suivants :

« hypersensibilité 4 la vitamine D ou & I'un des constituants (en particulier I'huile de soja),

= quantité de calcium dans le sang anormalement élevée (hypercalcémie),

« glimination exagérée de calcium par I'urine (hypercalciurie),

« calculs rénaux (lithiase calcique).

Prendre des précautions particuliéres avec GACIT® VITAMINE D3 1000 mg/880 UI, granulés

effervescents pour solution buvable en sachet :

o lors de traitement prolongé ; il est nécessaire de faire contrdler réguliérement la quantité de calcium
gliminée dans les urines (calciurie). En fonction du résultat, votre médecin pourra étre amené a réduire,
voire & interrompre votre traitement,

« en cas d'administration supplémentaire de calcium et de vitamine D  fortes doses. Cette administration
doit se faire sous stricte surveillance médicale,

« en cas de traitement associé a base de fluorure de sodium ou de bisphosphonate, il est conseillé
d'attendre deux heures entre les prises de ces médicaments et de CACIT® VITAMINE D3 1000 mg/880 UI,
granulés effervescents pour solution buvable en sachet, et en cas de traitement avec un antibiotique de
la famille des tétracyclines, il est conseillé d'attendre trois heures,

 en cas de sarcoidose ou d'insuffisance rénale.

Information importante au sujet de certains ingrédients de CACIT® VITAMINE D3 1000 mg/880 UL,

granulés effervescents pour solution buvable en sachet :

Si vous avez une intolérance a certains sucres, demandez conseil & votre médecin avant de prendre ce

médicament.

Ce médicament contient 171,2 mg de potassium par sachet. Ceci est a prendre en compte pour les

malades souffrant d'une insuffisance rénale ou sous régime potassique contrdlé.
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Patente N 32971190
DR MAHMOUD FARKHOUJAT N°R.C. : 278286
312.LLOTISSEMENT ZEOUBIR CASABLANCA Compte
CNSS 6068747
Id.Fiscale: 50805205
Tél ICE : 000489860000021
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HAMDI HASNA
_ FACTURE: 15162 du:15/10/2020 |
. Qt¢ |  Désignation il—Prix PPV | Montant [ TVA |
| 1 [CONTOUR BANDLETTE 25U | 100,00 100,00 0,00%
1 _CONTOURPLUS 50 UNITE | 200,00 200,00 20,00%
Total TTC 300.00

Arrétee la présente facture & la somme de :TROIS CENTS DIRHAMS

— e

| Taux |  HT ] _TL—‘: ;?C74

: |0°/_0Ar92}_0w [ 000 o0 10000
w00% [ 2000 | veer w3 200

| 266,67 33,33 300,00




