RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMERNTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales

*  Lecadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premigre consuitation

- L"entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gque pour tous les actes effectués en série

»

£n cas d’'accident, une déclaration preécisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
50ins.

Pharmacie :

ordonnances

&tre obligatoiren

Les vignettes des médicaments doiv nt jointes a

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous dowent etre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de rembourseme

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin cons
ta mutuelle

Optique :

» Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- 'entente préalable renseignée par e meédecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations

-

Pour le remboursement, la f: re et le calendrier des séances efiectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début

srsement

acture doit étre jointe a la feuilie de soins pour toute demande de remb

a La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

T oit etre renseignee par le
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Déclaration de Maladie

Cadre réservé al"adhérent (e)

Q Actif ; Pongon}‘.(-(e‘; . D Autrg; =3
o &baci v LA MLPEAL . .. 2 T0D.

L2449

Matricule : Société

Date de naissance

Adresse s i

> L A B (2P 2 i )
161, : el P LT I REZH Total des frais engagés :
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51.$ 75 Dy @t A

Aty

Cachet du médecin

O -
Date de consultation : ‘)—5 / o

T

J Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Nom et prénom du malade
—

Lien de parenté

Nature de la maladie

t un caractére confidentiel, communiquer les re

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donné
Fait & - sttt rnee . - Le :
Signature de l'adhérent{e) :

s personnelies

/o

/
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Simvastatine '\
30 comprimé: pelliculés

voie orale

S ——

. | TEQPR[L@
Ramipri
Voie orale

30 gélules

= s T
m S SMECTA g H.I

=S g SACHET Bag o "‘“LLE
]

=

~N é’: P.P.y :52DH

&

)]IIH !HHI[/IHIIIH I(][

UTAV: 11.23
PPV:20DH00

£

.0 'Amare]32:w1g/500nm
Glimépiride / h

Chlorhydrate de metformine
30 Comprimeés pelh?’lﬂés

§ ——




e L e e S

Pharmacie AL WOUROQOUD

casablanca é
Telephone : 022-36-84-30 od
34808192 o
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Facture N° 25 Du 25/03/2021 G
\(:""\J

Client : OUAFKI SAID

FO PRODUIT QTE PRIX QTE * PRIX

CO AVD BTE 20 CPS PM 1] 11.30 11.30

CO DOLIPRANE 500 CP SIMPLE 1 10.30 10.30

CO DOLIPRANE 1G BTE 10 CPS 1 14.00 14.00 |

CO ALGIK 500MG/ 16 COMP 1 13.20 13.20 |
Total 48.80

Arrétée la présente facture a Quarante Huit Dirhams Et Quatre-Vingts Centimes




mmwnm“wmmwmwmmmmmmm
sur un plan vasculaire et rénal, et cela méme avec une seule prise et

méme lorsque I'enfant est & terme.
Ce médicament passe dans le lait maternel, Il est donc déconseilié pendant  'allaitement quelie
wmmam

: sportifs est atfirée sur le fait que ce médicament contient un principe actif pouvant

- WMW
PO'GSP " aduawatzommnsmum
H : Ce avant de prendre ce médicament car efle contient des
P 1P
Ex ,-,,;_..né“‘ 1 besoin de Ia reire.
LDT - tout conseil ou information.
parlez-en a votre médecin ou a volre
Im&nblemammﬂwummm
q MM&WHMMWMMMﬂ

1- QU'EST-CE QUE PARASPHAN® COMPRIME EFFERVESCENT ET DANS QUELS CAS EST-iL
UTILISE ?

- Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité
Umwm-mm:mmam-u.mm

Canwdhnunmuumw;ss I'aspirine et le paracétamol et de la caféine.
I&WMRMmmﬁmmmm&& états grippaux,

douleurs dentaires et courbatures chez I'adulte.
Vous devez vous adresser 4 volre médecin si vous ne ressentez aucune améioration ou si vous

Induire une réaction positive des tests pratiqués lors de contrdles antidopage
Bﬁl\ll‘nl-himunMwimum
Des vertiges ou une somnolence peuvent Survenir en cas de prise de paracétamol. Les patients
doivent étre prudents en cas d"activité nécessitant de la vigilance.
- Excipients 4 effets notoire
Sodium environ 429 mg par comprimé effervescent.
Jaune orangé S

objet
- Posologie mode et/ou voie (s) d"administration, fréquence d'administration et durée du
traitement

Posologie
RESERVE A L'ADULTE
meMmeuwmAm

Am|ruwm 1 comprimé effervescent & renouveler si nécessaire au bout de 4 heures. En cas
de douleur plus intense, mepnrnéseﬁermnspunnse

Ne pas dépasser 7 comprimés effervescants par

La posologie mmnwnwuasg

Amnﬂ:ﬁf 1 comprimé effervescent & renouveler si nécessaire au bout de 4 heures. Enmg
ummmzmmwm \
Ne pas dépasser 5 comprimés effervescents par
u—n-*mm-:mnmwuu

Mode et voie d'administration

VOIE ORALE '
du comprimé effervescent dans un verre d'eau

Boire i aprés di
sfumm.mmwﬂemﬂem

vous sentez moins bien aprés 3 jours (en cas de fievre) 4 5 jours (en cas de

2- QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE PARASPHAN®
COMPRIME EFFERVESCENT 7
- Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament :
Sans objet
- Ne prenez jamais PARASPHAN® (Contre-i
- Si vous dtes allergique a I"aspirine ou & un médicament
foires non stéroidiens), mmwahmwalmmmmmm
dans ce médicament
+ Enfant de moins de 15 ans en raison de la présence de caféine.
& partir du 6*™ mois de la grossesse
- i vous avez une maladie grave du foie,
-sivmmammuluéredel‘umacmduandénumenémubm
+ 51 vous avez une maladie hémorragique ou risque hémorragique,
- En cas de traitement par:
= le méthotrexate (doses supérieures & 20 mg par semaing),

anti-infl

d'
Les prises réparties dans la joumée permettent d'éviter les pics de fiévre ou de douleurs. Elies
doivent étre espacées d'au moins 4 heures.
En cas de maladie grave des reins (insuffisance rénale sévére), les prises seront espacées de 8
heures au minimum.
En raison de Ia présence de caféine, éviter la prise de ce médicament en fin de journée.
Durée du traitement
mmmsmumm-nmmmm ni 5 jours de traitement en cas de douleurs
sans I'avis de votre
HEHSU&BERDEHGMP&OLONEEMAVBMM

comprimé

Consultez

Au cours du traitement, il est possible que surviennent des bourdonnements d'orelle, une
sensation de baisse de I'audition, des maux de téte, des vertiges: s traduisent habituellement un
mmlm IL FAUT ALORS INTERROMPRE VOTRE TRAITEMENT ET PREVENIR UN

* les anficoagulants oraux quand I'aspirine est prescrite @ des doses ou

c'est princi
mmmmmmqmmmmmm qui

Enmsw le foie qui risque d'étre atteint. Le seuil

de surd

antipyrétiques (zsuomqwmm.'nudwur)etenmsd d'ulcére
INDISPENSABLE DE DEMANDER MEDECIN W&lmwﬂm:d&num

wﬁmﬁml e A8 0E VoTHE 0. e En cas d'intoxication accidentelle, CONSULTEZ IMMEDIATEMENT UN MEDECIN, méme si aucun
Faites attention PARASPHAN® comprimé effervescent (Mises symptime n'est apparent.
Sisuiise Gaoutios 8 o0 garde spéciales ot i vous oubliez de prendre PARASPHAN® effervescent 4 tonir on cas
Mises en garde spéciales et précautions d'emplol : mrmwmms
Adressez-vous 4 volre médecin ou pharmacien avani de prendre PARASPHAN® comprimé
mshmmmmsmhmmmsmmumsw - i vous arrétez de prendre PARASPHAN® comprimé effervescent (Risque de syndrome de
ne continuez pas le traitement sans I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien. mw‘:ﬂ

Ene:hdawdmmmmmwwd‘mmmém prévenir immédiatement un

' mdmrrm Reye (maladie rare mais trés grave associant principalement des troubles
Nmmsatmmmmm&mmmmwmm
't recevant de |'aspirine.

4- QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne
surviennent pas systématiquement chez tout le monde.
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Charbon activé

P TIVE ET QUANTITATIVE
: 35,30 [ O ... .. 162 mg.
....... gsp 1 gélule.

. ) €gétal activé. Grice a son fort pouvoir
Confort |ntestma[ |permet la capture des gaz, des toxines et
iermentation. g
le processus de digestion

S geshion ,en luttant COor ‘
ts et de flatulences. s

ET UTILISATIONS

'ole oralc
Prendre 2 gélules avec un grand verre d’eau, 3 fois par jour a distance
repas, en complément d' une alimentation variée et équilibrée R.m‘mu. s
les prises en fonction des sensibilités individuelles. ' Wyelcs
La posologie usuelle est de 4 gélules par jour. Sur les conseils de v
médecin ou de votre pharmacien, la posologie peut étre portée a 6 ; {‘]”11'6
par jour. gelules
GROSSESSE ET ALLAITEMENT

D'une fagon générale, il convient au cours de la grossesse e
I’allaitement de toujours demander I'avis de votre Iﬂédécin‘m.,*] _“_ de
pharmacien avant d’utiliser un produit. cs Yotre

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Afin d’éviter d"éventuelles interactions nocives entre plusieurs substanc
signaler & votre médecin ou a votre pharmacien tout traitement - L_O‘lm_w"
Ne pas dépasser la dose recommandée. IS,

Garder hors de portée des enfants. =
A conserver dans un endroit sec et frais.

Autorisation ministére de santé n° : DA20181805313DMP/20UCAV

Neva .



Doliprane® 500 mg

PARACETAMOL
© PPV : 10DH30 rimeé
PER:03/23
BEETEE e S 500 mg
e de 20 comprimés.
PROPRIETES :

Ce médicament est un antalgique. Il calme la douleur.
Il est antipyrétique. Il fait baisser la température en cas de fidvre.

INDICATIONS :

Ce médicament contient du paracétamol.

Il est indiqué dans les maladies avec douleur et/ou fiévre, telles que maux de
téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses,
chez I'adulte et I'enfant & partir de 27 kg : (environ 8 ans).

CONTRE-INDICATIONS :

Ne pas utiliser en cas :
- d'allergi€ connue au paracétamol
- malddie grave du foie.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Il existe des dosages plus adaptés pour I'enfant de moins de 27 kg : (moins
de 8 ans environ).

- Compte-tenu des posologies recommandées, il est inutile d'alterner la prise
d'aspirine et de paracetamnl

Avant de prendre du paracétamol, il est nécessaire de consulter votre
médecin en cas de maladie grave des reins ou du foie.

- Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou si elles
s'aggravent. Ne pas continuer le traitement sans l'avis de votre médecin ou
de votre pharmacien.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES

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.

| Ce médicament contient du paracétamol, d'autres médicaments en contiennent,
Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée.

R
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- [ PER:12/23
Dollpral_ _ LoT:g333;
PARACETAMOL - Eomprin{é

DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimé :

La substance active est ; paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 80
(1111,11 mg), pour un comprime.

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur el/ou fiévre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol
Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ?

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
l'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

[‘Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en |
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose |
rivid r dée (cf. chapitre " logie"). |

q

L —

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut &tre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement

{1l
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Exe 00723 ALGIK

HP Rl IRIEE Paracétamol + Caféine
Comprimés
COMPOSITION
par comprimé par étui
« Paracétamol (DCI) 500 mg 80g

* Caféine
Excipients : q.s.

FORME ET PRESENTATION
Comprimés : Etui de 16 comprimés

CLASSE PHARMACO - THERAPEUTIQUE
« Paracétamol : antalgique et antipyrétique.
« Caféine : stimulant du systéme central.

NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT
Laboratoires AFRIC - PHAR

Zone Industrielle, Quest Ain Harrouda,

Route Régionale N° 322 (ex R.S 111)

Km 12.400 - Ain Harrouda 28 630 Mohammedia - Maroc.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Traitement symptomatique des :

« affections douloureuses : céphalées, migraines, douleurs dentaires, névralgies, douleurs musculaires, douleurs
postopératoires et traumatiques, dysmeénorrhée.

« états fébriles (en cas de grippe).

CONTRE - INDICATIONS

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

* Hypersensibilité au paracétamol.

= Insuffisance hépatocellulaire grave.

En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

MISES EN GARDE

L’attention des sportifs est attirée sur le fait que cette spécialité contient un principe actif (Catéine) pouvant induire
une réaction positive lors des contréles antidopage.

Cependant, la dose de cafeine reconnue comme dopante de 12 pg/ml d’urine, ne peut étre atteinte par la prise
d’ALGIK 500 mg aux posologies recommandées.

Seule, I'absorption simultanée de médicaments ou de boissons (café, thé, en quantités relativement importantes)
contenant également de la caféine , pourrait induire un test positif.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Utiliser ce médicament avec précaution en cas de :

« Insuffisance hépatique légére, d'alcoolisme chronique.

» Administration concomitante de médicaments hépatotoxiques.

« Atteinte rénale sévere (risques d'effets secondaires rénaux lors de I'usage chronique de doses élevées).
En cas de doute, ne pas hésiter & demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Lié au paracétamol

La prise de paracétamol peut fausser le dosage de l'acide urique sanguin par la méthode de l'acide
phosphotungstique et le dosage de la glycémie par la méthode & la glucose-oxydase-| peroxydase

Afin d'éviter d'éventuelles interactions entre plusieurs médi , il faut signaler sy i it tout
autre traitement en cours & volre médecin ou a votre pharmacien. h

_GROSSESSE ET ALLAITEMENT

50 mg 08g

>z AOYNIDIAL < DM I esi s os o




| ASPIRINE DERO

ASPIRINE VITAMINEE B1 C DEROL

- Voie orale

|

—— o IQUE et ANTIPYRETIQUE.
Il est indiqué dans les maladies avec figvre telles que :
- maux de téte,
- 8lats grippaux,
- douleurs dentaires,
- courbatures
et dans les affections rhumatismales.
Réservé & I'adulte et I'enfant & partir de 35 kg (soit 12 ans).
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- & partir du 6*~ mois de la grossesse,

- allergie & I'aspirine ou & un 1t apparenté ( anti-inlammatoires non
stéroidiens),
= ulcére de I' ou du é en évoluti

- maladie hémorragique ou risque de saignement,
- traitement avec des anticoagulants oraux lorsque \aspmne est utilisée & une dose de 3 g par jour,
- traitement par le méthotrexate en cours,
- allergie & la vitamine B1,
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin :
- au cours des 5 premiers mois de la et pendant |
- ®n cas de traitement par :
+ les autres anti-inflammaloires non stéroidiens,
- les anticoagulants oraux lorsque I'aspirine est utilisée & des doses inférieures & 3 g par jour,
+ les héparines injectables,
* les uricoguriques (médicaments de la goutte),
* la ticlopidine.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN,

.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

Pour les enfants de moins de 35 kg, prendrs un dosage plus adapté.

Demandez censeil & votre médecin ou votre pharma

- Avant de prendre de |'aspirine, il est nécessaire de consulter votre médecin en cas de :
« goutte,

[ s i ancien ulcére de I'estomac ou du duodénum,

* maladies des reins,

. as1hrne la survenue de crise d'asthme, chez certains sujets, peut &ire liée & une allergie aux
non 0U & I'aspirine. Dans ce cas, ce médicament est contre-

L 3

« régles impartantes ou contraception par stérilet.

L'aspirine augmente les risques hémorragiques dés les trés faibles doses et méme lorsque

la prise date de plusieurs jours. PREVENEZ VOTRE MEDECIN TRAITANT, LE CHIRURGIEN,

L'ANESTHESISTE OU VOTRE DENTISTE, dans le cas ol un geste chirurgical. méme mineur,

serait envi

- Si la douleur pel‘slﬂﬂ plus de 5 jours, ou la fidvre plus de 3 |uurs ou si elles s'aggravent,
ne continuez pas le Iraitement sans I'avis de votre médeci de votre ph

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VO'THE MEDECIN OU DE

VOTAE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTFPE FLUSEURS MEDDCAM‘ENTS
T autres anti-ir ires non stéroidi rtains a

(médicaments de la goutte), IL FAUT SJGNALER SYST'EMATJOUEMENT Tou‘.l' AUTHE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient de I'aspirine. D'autres médicaments en contiennent. Ne les associez |
pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conselllées (voir posologie et mode
d'administration). J

M27063-02




