RECOMMANDATIONS IMPG TES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

€ cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

€ cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation,
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speéciaux,
extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou o

rthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 Ia feuille de
s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confi
la mutuelle.
ique :

dentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'o

pticien sont & joindre  la feuille de soins.
ducation :

L'entente 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 effe

ctuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feville de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

. .y )
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)
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(JDentaire

Déclaration de Maladie

N2 P19- ng1817

(OOptique (JAutres

(OMaladie

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule :..........£ /‘l’%_%b .................. ... Société : . 12.(« LA 4:/ ..... };.?Jﬂ';f _ ......... W

E) 3 ‘/.' A
O Actif ¥ Pensionné(e) _ O AUtre oL (e A0 A
Nom & Prénom :................ ,!;{/{/T;\Jj ;—1 [/1.;,; iV o c- ...............................................................
Date de naissance ............ o/. _'//j\,) }.(._(./.; ....... 3 ........................ =

Adresse ..... L. £ - DAHL ... pu..f{.. ....... 7 I . Sl 2 & Ao

............................ ;.,(txk,vﬁ Y. S CASABLIN Cn/

o.:0.630A50404,..

Cadre réservé au Médecin

.. Total des frais engagés ' .......

Cachet du médecin :

ate de consultation j//g/ ' b '
zom et prénom du ma’lﬁac L(f\'( J[\ L,.C \<n ‘Q 8

Lien de parenté : Lwﬁme Conlmn%\ £
Nature de la maladie : %(_,A, O MEs... %}\AL i

En cas d'accident préciser les causes et: CCONSLANCES .. 1. coicennsamsannens

i i “sous gl confidgdtiel & l'attention du
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignemy sous;ph _c” dhf@u
meédecin conseil de la Mutuelle. s G b o .__' )

n. Je déclare
J'atteste sur I'honneur Iexact.n;ude des renseignements portés sur la pmsemse idﬁc%?auo
avoir pris connai sance elac e relar.rve a a protection des don per‘sanqa e_}y

éb, ..... _20 ...... /V 12 sisillivinaivrieedinnsmnns

tle):. . A A C
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Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet epsi
attestant

RELE‘!'-U\IS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser

Veuillez joindre les radiograph

la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant lan

ies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |

ature des soins.

e bilan

...... |
Rt Dot | Neturedes| pofricien
Traitées | Soins
i i
o
| |
‘I ’ | CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien = l — DES TRAVAUX |
ou du.Foupni r oy 1| 1
RAM e ES | |
________ P S S £ Su— - | VONTANTS
Sa ...................................................... ‘
s go | el 12000l X WB), B | k DES SIS
INPE . 09 031046 K ' ............................................................................. \\ ll {‘
[ = \ | | DEBUT
o ANALYSES - RADIOGRAPHIES — T i DEXECUTION |
chet et signature du Dési i 1
: : Dat gnation des Montant [
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires ‘1 | i
_______________________________________________________________________________________________________________ | | i
e ] | ecumon |
SR I - DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""" 3 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT \
- AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et S_Ig_natur'e Date des ~—r— 00000000 | 0DDOD000 "
du Praticien Soins AM PC M 00000000 | 00000000
35533411 | 1 1433553
‘l’o ,l-\ a MONTANTS
\q_ > il - Hay DES SOINS
L ) e 6 (Création, remont, adjonction)
}5 ) Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
..................... r‘ -
== DATE DU
ol DEVIS




15/12/2020

Q,RDONNANCE |
cachetciulmi'd@‘sm *‘5" T }43(,/.1.84%2@3')
OUMéuE KHADIA'
N B9 40 \ \..-; ®
P AR ‘1\",‘3“’\%
AV S0y %
RRCTCRIN SR

-
-J"o

35 8.5 1/ HYDROXO 5000 N3 ( )

Une v PAR JOUR DURANT 15 JOURS

“\.
s
_ \{sp" @“\a
2/ COLTRAX INJE N 2 ':7 P:l W2 e
J) Q

UNE IM PAR JOUR DURAN

2x 54, @

2

IET2 A MELALGER VANS LA MEME SEWﬁﬁ? = O
KO

*3, 3/ NEW FLEX RoLL ON UNE APpL| p

Y0,}0

23,50, I ?NDOLAN 50 N3

UN SUPPO paAR 1 20
T4

> CONTROLE L

5/ Z0LAM 30 UN PAR ) 14

(59/




hydroxo 5000

S—
By g % - T wasw

{ ”YDROXOCOM 54: e HYDROXOCOBRIAMINE BASE
F PPY Sepysy | | PPV SB0HSO

T30 ]

pour une ampor » 2dezmm— —

L'Hydroxocobz P f““"im% se et prolongée,
Py
permet d'obteime,., s, (ge tissulaire.

D'autre part, 'emploi de doses massives s'est révélé actif
dans le traitement de la plupart des syndromes algiques
séveres .

INDICATIONS

Algies : nevralgies faciales, algies radiculaires, algies
cervico-brachiales, etc.

et d'une fagon générale les syndromes algiques intenses.

POSOLOGIE

En moyenne : une ampoule par jour ou tous les deux jours.
Cette posologie peut étre portée a deux ampoules par jour
sur indication du médecin traitant.

PRESENTATION
Boite de 4 ampoules de 2 ml.
Voie parentérale M. - . V.

Laboratoires LAPROPHAN S.A. 21, Rue des Oudaya - Casablanca
Fabriqué au Maroc sous licence des laboratoires Anphar Rolland

F47234P230380
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ZOLAM® 30 mg
Lansoprazole

Microgranules gastro-résistants en géliile

Lansoprazole...

Excipients dont lactose 8 —
moPRIETES | BEL 200og
lnlumruolemminhihih PER -6/#:
ATPase de la cellule pari = -
qmnoilhnml:tklr“a.haimuh; PV 7TGD

- En association 3 une bithérapi¢ anfibiotique, Eradication de Helicovavw..
pylori en cas de maladie ulcéreuse gastro-duodénale. i
- Ulcgre duodénal évolutif, 3
- Ulctre évolutif,
- Oesopl ngll: £rosive ou ulcérative symptomatiogue par reflux gastro-

Sy'nd.mm: de Tx)llmg:r-Elhsnn
- Trai it des Iésions gast induites par les nnu |nﬂnmrmmm

Agnat

n'ont qu'exceptionnellement nécessité 1'arrét du traitement.

Demmcudemécomasmontéﬁéubservés
émies ont é1é s

P yp en particulier chez le sujet
%de VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET
NON SOUHAITE ET GENANT QUI NE SERA PAS MENTIONNE DANS
CETTE NOTICE

Posologie :
Eradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse gastro-duodénale

Sont dés les sché suivants
* soit 1 gﬁtukdclmmmhﬁmmmamrm&ichnmmyum
SODmsmmetmallmcmcdhu 1000 mg matin et soir, pendant 7 jours
* soit 1 gélule de 30 mg matin et soir associée a clarithromycine
SDDmsmaﬁnetmirﬂimémmzolewﬁnidlmleSOOmgnmunelm.
pendant 7 jours.
Cette trithérapie sera suivie par 30 mg de hnsogu.m jour pendant 3
semaines supplémentaires en cas d'uleére duodé uufrm 31 5 semaines
sup lémentaires en cas d'ulcére gastrique ¢volutif.

cacité du traitement dépend du respect du schéma posologique, notamment
de la prise de la trithérapie durant les 7 jours.

Ulcere

non lorsque in ite des anti-inf

évuhl:zpf 1 gélule de lansoprazole 30 mg par jour pendant 4
semaines.
Ulcére gastrique évolutif : | gélule de lansoprazole 30 mg par jour pendant 4

ne pas utiliser ce médicament :
Fen'zfcmnh t ne doit pas étre utilisé en cas d'allergie au lansoprazol
"'un
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Mise en garde :

oud

cemédlaml.lleslndupsmledcmlmlea

Ecnmmdevmm
cas de doute, ne pas hésiter & demander l'avis de votre médecin ou de votre

en.
utions d'emploi :
Utiliser ce médi avec
et chez les enfants.
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARM‘ACIEN
utres i

Interactions etn

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
Grossesse - Allaitement

Par mesure de précaution, il est préférable de ne pas utiliser ce médicament au
cours de la grossesse et de l'allaitement.

DE FACON 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 ;

en cas d chronique du foie

aﬁsennum
gite par reflux gastro phagi lgﬂnicdcllnwpnmleﬂ)m.g
rur I4mmavocévcumllcmmd:pémdc 4 semaines &
méme pum!ugl: en fonction des résultats endoscopiques.
-Ellison : la posologie initiale est de 60 mg de
umfnupnrplxhpnsologemnén'cljum individuellement

que
Mdespuolopca:upénﬂm!llﬂmgplrm la posologie journaliére
prises.

devrnéuedms&admné:m
gastro dénales induites par les anti-inflammatoires
i1 e do 30 mg 4 & B semaines.
ko lansoprazole par jour pendant
Voie orale. A avaler avec un verre d'eau.
Durée du traitement
Trai ique de I'ulcére gastro-duodé

Symp

et le traitement.

l:4246

Boite de 14 gélules et boite de 28 gélules

Ne pas dépasser la date de péremption figurant sur le conditionnement
A conserver i tem sant "
A conserver dans l'emballage extérieur, 4 Vabri de I'humidité.

iste 11
Ne laisser ni & la portée ni 4 la vue des enfants, méme aprés utilisation.

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce|
[médicament.

|- Garder cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire
- Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus|

dmfmmanmsivmnﬁdnemmivm
COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ a été p 11 pmscnt. Ne le donnez jamais J
gﬁmmas PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS que]?u ‘un d'autre, mEmc en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre|
Omt éé
- de rares cas de nausée, douleur i ipation;
- de rares cas de céphalées et exceptionnell des i igi
- de trés rares cas de prurit, rash cutané, urticaire ;

- des cas isolés d élévation réversible des transaminases ;
- des cas isolés de thrombopénie, leucopénie,

Ces manifestations, le plus souvent sont d'

PROMOPHARM 5.A.
Z.1. du Sahel - Had Soualem

Imp.AJDIR

C80579.0313



COLTRAX®4mg  COLTRAX® 4ml/2ml
Comprimés, Ampoules,
Boites de 12 Boites de 6 ampoules de 2ml

« Veuillez lire attentivernent |'intégralité de cetle notice avant
de prendre ce p
+ Gardez cette .
* Si vous a

—
LOT 081719

UT AY 02 23
remarquez uf PPY 51.00 DH .
notice, parlez: n
IDENTIFICAT

Comprimés
THIOCOLCHICOSIDE cl(IJSC;)

4 mi
Excipients ........... cornereennas 1 COMprimé

EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Lactose et saccharose (pour la forme comprimé)

Solution inésmabls M p ampoule

THIOCOLCHICOSIDE (DCI) 4 mg

(3T ST o - ¥ R e sty - |
EFFET NOTOIRE

Sodium (IM)

Classe pharmacothérapeutique

Classe pharmacothérapeutique : MYORELAXANT.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Traitement dappoint des contractures musculaires
douloureuses en pathologie rachidienne aigle chez les
adultes et les adolescents a partir de 16 ans.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

imeés :
La dose recommandée et maximale est de 8 mg toutes les 12
heures (soit 16 mg par jour). La durée du traitement est limitée
a7 jours consécutifs

Solution in) IM:

La dose recommandée el maximale est de 4 mg toutes les 12
heures (soit 8 mg par jour). La durée du traitement est limitée
a 5 jours consécutifs.

Ne pas la dose recommandée ni la durée du traitement,
Ce médicament ne doit pas étre utilisé pour un traitement &
long terme

Utilisation chez les enfants et les adolescents
N'administrez pas ce médicament & des enfants ou des

a ts 4gés de moins de 16 ans pour des raisons de
sécurité.

COLTRAX® Comprimés : Vole orale.
COLTRAX® Ampoules : Voie intramusculaire.

DUREE DE TRAITEMENT :
NE DEPASSEZ PAS LA POSOLOGIE NI LA DUREE DE
TRAITEMENT PRESCRITES PAR VOTRE MEDECIN.

ATTENTION | =
s MEDICAMENT?
Si votre médacin vous a informé(e) (=me intolérance &

nme::aes, contactez-le avan! <je prendre ce
Ne prenez jamals COI Ta <~

' —_— | o
LoT 035919 I————
UTAY T 22 d™oir des enfants

PPY 51.00DH

ouSi yvous suivez un
i jiée 2 la voie
'

i e ADBFPENSABLE  DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECN
LA QU DE VOTRE
EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUS LES MEDICAMENTS, COLTRAX EST
MAS LS NE SURVIENNENT PAS 3VSTEMA e

INENT PAS SYSTF r
CHEZ TOUT LE MONDE. HIIEMENT

I-QI:.J bles i
- Des troubles digestifs tals que diarrhée I 9
I'estomac. Si ces effets suwisqnnenl, vous d":v:: upfg\:gnﬁ

votre in.
« De la somnolence,
Les effets indésirables sulvants surviennent peu

fréquem :

- Des troubles digestifs tels que nausées et Omjssements. Si
ces effets surviennent, vous devez prévenit vOtre médecin,

- Des réactions sur la peau telles que des déma sons,
g:iu des des v oudes bulles sur la

La cﬂéo:. lndﬁ‘Irnbles suivants surviennent rarement :

. médicament peut provoquer une réaction ajlergi

que de l'urticaire. ¥ T e
+ Une excitation ou une obnubilation passagé’e pour a forme
ampoules.

Les effets indésirables suivants sont

In'géhnnlnéu: W tipiee
- Ce médicament peut provoquer une réaction allergique t
qu'un oedéme de Quincke (brusgua gonfliement dugoi%u elsgg
visage pouvant entrainer une difficuité a Spirer). Il peut
provoguer également un choc anaphylactique (réaction
allergique grave mettant le patient en dange’ avec malaise
brutal et baisse importante de la tension rislle, pouvant

Btre précédée d'une éruption de boutons, de déMmangeaisons
de rougeurs sur la peau, d'une difficulté 3 fespirer, d'un
gonflement du visage et/ou du cou).

+ Des convulsions ou des récidives de crises chez

éfj onvul les patients
+ Une atteinte du foie (hépatites)

+ Un malaise de type vagal rapporté quasi excluSivement
les mlrlunes suivant une administration IM Pnupm;: rgf;,".:

ampoules.
Si Tun de ces effets survient, arrétez le Médicament et
contactez immédiatement votre médecin.
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Anwenderinformation '

WARMENDES
ENTSPANNUN~*® ~=:_

" ISOPHARY
*{# fn ‘“; o 7y
79.80 DK

Was ist newflex warmendes Entspannungs-Gel und wann wird das Produkt
angewendet?
newflex warme

Lockert und entspannt

unterstiitzenden Anwendung bei stark
e am Ricken, den Schultern un
m Alltag, mit nattirlichen, entspannenden
r t keine Parabene und ist

nend, warmend, entkrampfend, wohltuend, regt die Durchblutung an. Pflegend
und beruhigend bei trockener Haut.
Was sollte bei der Anwendung von newflex warmendes Entspannungs-Gel

beachtet werden?
Es ist wichtig, die Anwenderinformation zu be

igen!

Wann darf newflex wérmendes Entspannungs-Gel nicht angewendet
werden?

Bei newflex wdrmendes Entspannungs
2 unerwinschten v'l/t“\(mgaﬂ bekannt.

Verwenden Sie n es Entspannungs-Gel nicht
e hei offenen Wunder

 in Verbindung mit luftdicht abschlieBenden Kompressen
e vor Sonnenbddern oder Sonnenbankanwendungen

sind bei bestimmungsgeméBer Anwendung

Wann ist bei der Anwendung von newflex warmendes Entspannungs-Gel

besondere Vorsicht geboten?

e Bei bestimmungsgeméBer Anwendung sind keine besonderen VorsichtsmaBnahmen
Zu beachten

e [nformieren Sie eine F
o

wenn Sie an Krankheiten leiden, Allergien haben
ailt auch fiir Medikamente, die Sie selbst

newflex

. N

Ulotka informacyjna

INSTANT WARMING GEL
ZEL ROIGRIEWAJACO-
RELAKSUJACY

O dziataniu rozluzniajgcym i relaksujgcym

Co fo jest Newflex Zel rozgrzewajaco- relaksujacy i jak sie go stosuje?

Newflex Zel rozgrzewajaco-roziuzniajacy jest przeznaczony do stosowania w stanach
wzmozZonego napigcia i skurczow migsni, np. miesni barku, plecow lub okolicy ledzwio-
wej. Zwieksza i poprawia mobilnoé¢ stawéw w codziennej aktywnosci ruchowej. Dzigki
zawartosci wyciggow z roélin o specyficznych wiasciwo$ciach ma dziatanie relaksujg-
ce, odprezajgce i kojace. Nie zawiera parabendw (substancji konserwujgcych). Testo-
wany dermatologicznie.

Relaksuje, rozgrzewa, obniza napigcie mig$niowe, poprawia mikrokrgZenie
Dziata ochronnie i tagodzaco na skore.

0 czym naleiy wiedzieé przed uzyciem Zelu rozgrzewajgco- relaksujacego
Newflex?
Przed uzyciem zapoznac sig z ulotkg dotqczonq do opakowania

Kiedy nie nalezy stosowac Zelu rozgrzewajaco- relaksujacego Newflex?

Nie zanotowano wystapienia objawéw niepozadanych w przypadkach jego wiasciwe-
go zastosowania.

Nie nalezy stosowa¢ Zelu rozgrzewajgco-relaksujacego Newflex:

* Naotwarte rany

* Razem z opalrunkiem zafozonym na rang

* Bezposrednio przed opalaniem sig na sforicu lub w solarium

Kredy nalezy zachowa¢ szczegoine srodki ostroznosci?

» Nie ma szczegblnych $rodkéw ostroznosci, jezeli produkt stosuje si¢ zgodnie z
zaleceniami.

Jezeli korzystasz z pomocy medycznej, poinformuj, na jakie aktualnie cierpisz
schorzenia, czy masz alergig, jakie leki zazywasz, lakZe takie, kiore kupujesz bez
recepty.
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