RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.
Le cadre réservé au medecip dojgggre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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.
ique : )
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. ’
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Déclaration de Maladie

MMaladie (D Dentaire (D Optique (J)Autres
Cadre réserveé a l'adhérent (e) &
Matricule : UO\.\,z, ....................... Société : ......... Q\ ...... A . ., I

& Actif () Pensionné(e) [O) Atre:: cccnsunammannnnimmmasnnnsamasms
Nom & Prénom : \<l’\LAFA MAHA MEODDate de naissance : \% ...... 09 \q'—“

Adresse : 1.\ FQ&-IQ\Q.-QMIQ M(_—;PBOU)@O\J@ T‘tmm@" .................
o os 66 ""\.qﬂ 5 L\ l-.l]a Total des frais engages/\\

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : \w 4
S ¢ }
Date de consuitation : 0. b/@_} /C
Nom et prénom du malade _‘CMW&M w‘\@) .................... Age:....:
Lien de parenté : (O Luirméme C;] CD[T]?I:IT. () Enfant
Nature de la maladie : ... £, X J &.\ '.JJ Ql/y;k ..................................

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIFCONSLANCES © ............ccccveeeeeseeressrsseeceeeseneseeeaeessnsssesesesnsnseses

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

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

avoir pris c issanc de la clause relative & la protection des données personnelles.
Faita: ... (‘t Le:.§ . . lo- .- /2()20




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

,,,,,,,,,,,,,, Important :

: iﬂ,)\hu %, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

’ﬁ[c—), . | SOINS DENTAIRES | o> | N0 488 | Gostficient |

- p - -
. : 2{P..... _&,\d (St o - a -
g & — = CCEFFICIENT
R g:&xrscm'u:n'u DES ORDONNANCES—— J . e T el
Cachet du PHar: kc@ > @ ‘
/ K Date Montant de la Facture
ou du Fou LA |
RO
NS \‘% > | | MONTANTS
® £ A | DES SOINS
¥ \; 1
B Qv |
R ]
® — =
x DEBUT ‘
! 'EXE
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | FEREETEN ||
Cachet et signature du Date Désignation des Montant | ‘

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ;
......................................................................................... ' ‘ FIN ‘
_____________________________________________________________________________________________________________ ' ' D'EXECUTION
.............................................................................................................. I | r 8
............................................................................................................. DETERMINATION DU CCEFFICIENT

.................................................................................... MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX (S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Sains AM PC M IV des Honoraires
AR W i) |11 15, Sopncs| L | | [ N e on o MONTANTS
[\ ?{/ % | 2 eswseasasnsesd DES SOINS
- . I % B (Création, remont, adjonction) _—
L’L\L '\Jv‘\ ""(;J"—r)'{ """" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
oo | SRR, [ -
,,,,,,,,,,,,,,,,,,, [ L) DATE DU (
DEVIS *
.
DATE DE '
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes : a8

- Dr .Abderrazak HEFTI - Dr .Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :Q) ) lOS ) =

M UpMaEp Novnaien

o 1«) Cetamyl 500 : 1 Boite
/' 1 1 Cp x 3 par jour

‘_ Difal Gel : 1 tube
Lt 1Appmatinet midi

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél.: Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : cliniquezerktouni@menara.ma - ICE : 001611954000075
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

-, 7

- Dr .Abderrazak HEFTI - Dr .Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

09/09/2020
Facture n°® 3817/20
Mr KHLAFA MOHAMED

Consultation Gratuite
Ponction K 20 600 DH
Infiltration 200 DH
Total 800 DH

Arrétée la présente facture a la somme

//Huit Cent Dirhams//

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél.: Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : cliniquezerktouni@menara.ma - ICE : 001611954000075
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CETAMYL est indiqué dans le trai ymp ique des o ité légére & ére

".. mm Lon; connaitrs [Van hmﬁelu"m

Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament

N' pamngg‘:v'm al'un .:u‘::sﬂ;nmposatm
au ou

N MEammtah ou maladie grave du foie.

Fahssa.l@mibn ETAMYL 500mg® imés est contre indiqué chez I'enfant de moins de 6 ans, en raison du

n raison de la présence d' aspartam, CETAMYL 500mg® sachets est contre-indiqué en cas de phénylcétonurie.

F éviter un de

omur l'r M. ’"m"ﬂ;m jion d'autres médi en cas de trai simultané.
mmmmwm

Doaumu!mll- recommandées :

- Enfants de 40 la dose lotale de paracétamol ne doit pas dépasser 80 mg/kg/j :

- Enfants de 41 k Asoknmhmmhdeg:mnmdmmpasmaﬂ‘. ol

- Adultes et de plus de 50 kg :la dose maximale de paracétamol ne pas excéder4 g/ |
-CMmm:gnmeWﬂmlmmdmmaWn'u ifiée qu'en
cas d'inefficaci

- En cas de découverte d'une hépalile virale aigus, il convient d'arréter le traitement.
-Lapoudmornleansactutmnuenlmm&nmﬂﬁahmeslmuéembspahenlsmm!
unslnmléramauirucmsamsyndrm malabsorption du giucose et du galactose, ou un déficit

rare).
- Comprimé afhrvescﬂnl et sachet : tenir compte de la leneur en sodium chez les patients suivant un régime
strict.

e comprimé 500 mg contient du lactose. Son utilisation est déconseillée che.z les pahen%s présentant une
Inmlﬁranos au galactose. ou un syndrome de malabsorption du glucose ou

rares).
- En cas dinsuffisance hépatocellulaire légére, d'alcoolisme ou de déshydratation et chez I'adulte de moins de 50
la dose j mallémnadevram dépasser 3 g.

contient du mannitol, peut provogquer des troubles digestifs (diarrhée),
oonha.nt aussi du sodium, en tenir e:mnptadmzlespermnnes suivanl un régime pauvre en sel, strict
En cas d'insuffisance rénale sévére :l'intervalle entre prises devra &tre au minimum de Bheureseﬂauosa

dupam?’larrdneduvrapaado.ﬁ:ser:lgwwmtﬁmvmﬁswﬁsmmdomawomg

En dou
gi:lﬂswm |'ra‘ﬂlc.1mmb‘gl t, ne pas le laisser a la portée des enfants.
n sans o
d'autres d’emploi):
Anticoagulants oraux : mqmﬂmmmahonmluﬁaldelmgdmlmﬂetmmmhmmmuemm




o g DIFAL® 1% Gel

| it S e Diclofénac sodiqLa
Tube de 'y 8.20 D
3

| ‘\ \\“\T\\ de20getde50g.

PRESENTA PV, : 3
Gel d¢
T 6 \\“ \\3“(!(\)\ !}\\391 53 ‘roidien, dérivé de I'acide phénylacétique du groupe des acides arylcarboxyliques.

Le dick \
1" _ale anti-inflammatoire et antalgique.

Sous foi
Traitement iocal de courte durée chez 'adulte (& partir de 15 ans), en cas de traumatologie bémigne, exdorses, contusions.
- Tendinites des membres supérieurs et inférieurs.
- Oedémes post-opéraloires et post-traumatiques.
- Traitement sympiomatique de I'arthrose douloureuse des doigts et des genoux.
- Allergie au diclofénac ou aux substances d'activité proche, telles qu'autres AINS, aspirine.
- Hypersensibilité a I'un des composants.
- A partir du début du 6éme mois de la grossesse.
- Peau lésée, quelle que soit la lésion : dermatoses suintantes, eczéma, lésion infectée, brilure ou plaie.

Réactions cutanées : éruptions, eczéma ; érythémes, dermatites (incluant les dermatites de contact).
Réactions cutanées : dermatose bulleuse. Un prurit associé est parfois observé.

Cas rés rares el cas isolés .
Réactions cutanées : éruption pustuleuse, urticaire, purpura, ulcérations locales.
Réactions d'hypersensibilité ; cedéme angioneurotique (cedéme de Quincke).

Problémes respiratoires : la survenue de crise d'asthme peut étre liée chez certains sujets a une allergie & 'aspirine ou & un AINS. Dans ce cas,

DIFAL 1 % Gel est contre-indiqueé.
Autres réactions cutanées : cas isolés de photosensibilité.
3 INS :

Autres effets systémiques des AINS :
Iis sont fonction du passage transdermique du principe actif et donc de la quantité de gel appliquée, de la surface traitée, du degré d'intégrité

cutanée, de la durée du traitement et de I'utilisation ou non d'un pansement occlusif (effets digestifs, rénaux).

Réservé a I'adulte (a partir de 15 ans).
Mises en garde :
- Ne pas appliquer sur les muqueuses ni sur les yeux ; appliquer uniquement sur la région douloureuse.
- L'apparition d’une éruption cutanée aprés application impose I'arrét immédiat du traitement.
Précautions d’emploi :
DIFAL® 1% gel ne doit pas étre utilisé sous pansement occlusif.
Grossesse :

le diclofénac est contre-indiqué au cours du troisiéme trimestre de la grossesse au-dela de 24 semaines d'aménorrhée (5 mois révolus).

Allaitement :

Le diclofénac, comme tous les AINS, passant dans le lait maternel, par mesure de précaution, il convient d'éviter de les administrer chez
la femme qui allaite. S Ia situation impose son utilisation, le diclofénac gel ne doit pas étre appliqué sur les seins chez les méres qui allaitent.

EN CAS DE DOUTE : DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN.
DIFAL®™ 1 % Gel est un médi t : ne pas lai: 4 la portée des enfants.

J

Réservé a 'adulte (a partir de 15 ans).
Posologie :
' 1 application, 3 fois par jour.
| Durée de traitement : La durée de traitement est limitée & 4 jours.
Mode d'administration :
Voie locale - Usage externe. A ne pas avaler.
Faire pénétrer le gel par un massage doux et prolongé sur la région douloureuse ou inflammatoire.
Bien se laver les mains aprés chaque utilisation
EN CAS DE DOUTE : DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN.

En raison du faible passage systémique lors d'un usage normal du gel, les interactions médicamenteuses signalées pour le diclofénac per

sont peu probables.

A conserver a une température ne dépassant pas 25°C.
Durée de conservation aprés ouverture = 6 mois.

Délivrance : Libre.
DIFAL® 1% Gel — Tube de 20 g—AMM N° : 03 DMP/21/NNP

® = - o .
DIFAL® 1% Gel — Tube de 50 g - AMM N° : 04 DMP/21/NNP LABORATOIRES PHARMACEUTIQUES GALENICA

Edition : Juillet 2017 Z.1. Ouled Saleh - Casablanca - Maroc
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