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

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adherent doit &tre doment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validitg de |a feuille de soins est limitée a 3 moi
L'e

S & compter de la premiére consultation.
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires SpEciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Que pour tous les actes effectués en série.

Encas d'accident, une déclaration précisant les cau:

Ses et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
Soins.

rMmacie :

Les vignettes des médicaments doiven

t étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
P

Our les médicaments 5ans vignettes
iologie et Biologie : .
L= facture ainsi quune copie des résultats des ana

une facture de la pharmacie doit atre jointe.

lyses ou du compte rendu [sous pli canfidentiel) doivent étre

lointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du medecin prescripteur des ana
la mutueye,

que :

lyses ou radios peut &tre demande par le médecin conseil de

L'ordennance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

our le remboursement, Ia facture et le calendrier des séanc
ire ;

N cas de prothéses ou de
bligatoire ayant le début de t

es effectuées sont & joindre a Ia feuille de s0ins.

traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
raitement.

facture goit étre jointe & la feuille de S0ins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soing est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
e et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le madecin prescripteur el renouvelée tous les 6
ois.
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Déclaration de Maladie : N° P19-0012025

(AMaladie (J)Dentaire (DOptique DAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) . —
Matricule :....c.... .. GO SOCIERE (RAP’\
O Actif (O Pensionné(e) Autre th\ml}'&

Nom & Prénom ?}"“‘\CU"JQHNA(\V Date de naissance 2@...::/]., %53
Tel a6 XE32.2.2. 5. & Total dgiir}gep%agés‘m __________ .ajéz.f,‘}’ﬁmﬁm Dhs

(. 0% *}

Cachet du médecin :

o

&

Date de consultation ?,;/dy/%@ S Y

Nom et prénom du malade :....... R/ /l 69(,&)[\

Lien de parenté : (O Luiméme ° ) ol
e oyt {

Nature de la maladie ﬁ L «_?;/9_

En cas d'accident préciser les causes et circonstancy b

i j i i | tion du
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'atten
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 4 la protection des données personn/el!es; ,
Fait & (_A'DAQLAHQA _________ B B T ST S A
Signature de I'adhérent(e) : S T =

——
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Le praticien est prié de précise

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de proth

r la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature de
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BREX' N . comprimés effervescents

Piroxicam béta-cyclodextrine

Composition : =

Piroxicam M saraiig AR A L XL | mg
gxdplems on )

- (domladoua(aspartam)qsp ...................................................... 9 = fimé
Anti: ire non stéroidien du groupe des oxicams.

ndluuom

Elles sont limitées chez I'adulte et I'enfant a partir de 15 ans au :

Traitement au long cours : g g o

- des rhuma inflar chr es, 1 polyarthrite rhumae—w, -y, 22 }

syndromes nppwunm tels que ayndmma de Fiessinger-Leroy-Reiter et rhumatisme psoriasique),
- de certaines arthroses douloureuses et invalidantes.
Traitement symptomatique de courte durée des

- thumatismes abaﬂk:u tels que pérl-am\ smpu:-ggfnsemleé, tendinites, bursites et affections aigués post-
traumatiques de I'
- anhmns
radlwlalglas.

Contre-indications :
Antécédents d'allergie ou d'asthme déclenchés par la prise de piroxicam ou de substances d'activité proche telles que

autres AINS, aspirine.

Ulcére gastroduodénal en évolution, insuffisance hépatocellulaire sévére, insuffisance rénale sévére.

Enfnn!s 'moins de 15 ans).
rie du fait de la nce de I'aspartam.

E:mmo enceinte (& partir du mois).

avec les anticc oraux, autres AINS.
Effets Indulublu
Les plus fféqmm sont les suivants :
Effets comme : i irs épig: ques, nausées, vomissements, constipation, douleurs

abdom , flatulences, diarrhées ulcéres.

Réactions d’hypersensibil Y
Errshmnmuewouxm dﬁessommlenmotvcrﬁgos.
cutanéo-muqueuses ; érumicn prurit, rares cas de photc ibilisati it

Em‘antdan\umde isans ampﬂonneﬂesmlacbonsgmeadalapeauencasdem rapporiées.
L e i associé & une rhinite ch ique, & usite chy loud pol

es tunaslhme ronique, a une sini ronique et / ou & une polypose
nmpl:ﬂ:ﬁmm de manifestation al ICI'! la prise d'aspirine et /ou d'AINS plus élevé que le reste de la

ation. L'administration de cette spécialité peut entrainer une crise d'asthme.

nueea d’hémorragie gastro-intestinale ou d'une manifestation cutanée ou muqueuse, interrompre immédiatement le
traitement.
La survenue de crise d'asthme chez certains sujets peut étre liée & une allergie a 'aspirine. Dans ce cas, ce médicament
est

ué.
Samédmnmmadminiwéavecwudenoemmsmdlanwparﬁwmmbs ayant des antécé:
En cas de varicelle, il est prudent d'éviter lutilisation de ce médicament.
Lapmscrip‘uon d'AINS ne doit &tre envisagée que si nécessaire pendant les 5 premiers mois de la g el elle

est contre-indiquée a partir du 6éme mois.
Les AINS passant dans le lait maternel, par mesure de précaution, il convient d'éviter de les administrer chez la femme
qui allaite.
L'attention doit &tre attirée chez les conducteurs et utilisateurs de machines sur la possibilité de vertiges et de somnolence.
En cas de surdosage, procéder a un transfert immédiat en milieu hospitalier.
Enfant de moins de 15 ans : lors de la varicelle, il est prudent d'éviter ['utilisation de ce médicament.
Mode d'emploi et poaobglﬂom
Réservé a 'adulte. Se conl r & la prescription médicale,
Les comprimés effervescents doivent étre dissous dans un verre d'eau.
Les compmnes doivent étre pns au cours d'un des 3 repas.
Formes gbla ns :
BREXIN ' 20 mg - Bolte de 10 et 20 comprimés effervescents
BREXIN ® 20 mg - Boite de 2! sécables
BREXIN ® 20 mg - Bote de 1usup toires
BREXIN ® 20 mg - Bote de 10 sachels
Liste | (Tableau A
A conserver a I’ de la lumiére et de I'humidité.

PROMOPHARM S A.
Z.l. du Sahel - Had Soualem - Maroc
S/L CHIESI FARMACEUTICI S.P.A.
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vd Reloxmm

Gélule
Voie orale

COMP[B]TION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

U.nﬂc de mg.m WM marin. ... 260 mg
$mvaiem en Magnésium .. ...150 mg
I O . —

Excipients : stéarate de magnésium, rna]lodex%nnc dioxyde de silicium.
Relaxium B6 300

UI\'EE ﬁ magneésium marin

t{;]ulvalcm en Magnésium, .,
itamine B6 .. mg.

Excipients : steamsn: de magnésium, malludexlrme dioxyde de silicium.

rmaceutique
onsabl

uivalent en
itamine B6 .. .2mg
Excipients : stéarate de magnesmm . maltodexirine, dioxyde de silicium.

FORME ET PRESENTATIONS

Relaxium B6 150 : Gélule. Boite de 20 et 60
Relaxium B6 300 : Gélule. Boite de 15 et 30
Relaxium B6 375 : Gélule. Boite de 30 et 60

PROPRIETES
Rclaxlum B6 contient du magnésium et de la vitamine B6. ’

%nesmm intervient dans le fonctionnement neuromusculaire. Son déficit peut causer nervosité, iritabilité,
fangah ité, crampes musculaires ainsi que les difficultés d'endormissement et de concentration, notamment en cas de
surmenage.

La vnamgme B6 compléte I"activité relaxante et équilibrante du magnésium.

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS
Voie orale
Relaxium B6 150
z %6 gwar jour & avaler avec un grand verre d'eau, en complément d'une alimentation variée et équilibrée.

Prendre | gME]u le par jour 4 avaler avec un grand verre d'eau, en complément d’une alimentation variée et équilibrée.
Relaxium 5 ‘ _ )
Prendre T gélule par jour & avaler avec un grand verre d'eau, en complément d'une alimentation variée et équilibrée.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT
D’une fagon générale, il convient au cours de la grossesse et de |'allaitement de toujours demander I'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien avant d"utiliser un produit.

PRECAUTIONS D'EMPLOIL
Afin d'éviter d'éventuelles interactions nocives entre plusieurs substances, signaler & votre médecin ou
i votre pharmacien tout traitement en cours.

Ne pas dépasser la dose recommandée.
Garder hors de portée des enfants.
A conserver dans un endroit sec et frais,

Relaxium B6 150 / Autorisation ministére de la santé n° : DA20181805321 DMP/20UCAV |

Relaxium B6 300 / Autorisation ministére de la santé n® : DA20181805322DMP/20UCAV I
Relaxium B6 375 / Autorisation ministére de la santé n® : DA20191812093DMP/20UCAV

Neva



IPPSIUM® 20 mg et 40 mg
O Botes de 7. 14128
FROMEPRAZOLE

e md Ippsium 20mg/14
[pramecen PPV : 82,10 Dh

RGO) lorsque [acikde de lestomac remonte.
ﬂlll*] wnmmwm

-Lmarmmmmm( gs)munnmwm
bacténe Hescobacter pylon. S situation voire

WWMmmmmwim

-um
mnm

Le tratement el prévention des  ulcéres  assocas la prise
dmmmm;mmmmmm
nw_-rla)um duicres s vous ant-nfla

hwzrmdeimmau
Wamm}amm

rcnmdrwmpwunu

Le tratement de par refiux facide de festomac
mmmmne( (mwmmwwmnm)
R LT E s LT e —
Adolescents ﬂ-'l! %

+ Le reflux ¢ forsque (acde de (estomac remonte au
Mrﬁmdore tmmwamm)mmlmm
Instructions. bul ’

pour un bon usage
eradl wammmamm

+ 51 vous | o8 médicament di
P b ‘ﬂx:hw(eﬂpmhmm un
vous ce médicament «

recommandée est d'une Gélule d'IPPSIUM 20 mg deux lois par jou
de prendre des antibiotiques. pa

2 mwmmcuuao.wwswm g une foipar jour.

di syndrom

mu’mﬁnﬁbdmmmhﬂMpﬁn

+ La dose recommandée

pendant une semane.

« Volre médecn vous demandera & ment de prendre des antbiotiques par

u-m‘nrmr.amﬂ'ostmla

* Vous pouvez prendre vos Gakdes & n'imponts quel de la joumnde.
-\m-.upn.uu VOS ou en dehors des repas.
mﬂE Mbﬁz‘mw:mlfmn&oﬁm&'m e
ni

médicament de [acdié de estomac qui ne doivent pas. v
ie (55308 03NS [estomac

Que faire si vous avez des difficultés pour avaler les Gélules.

Sl vous avez des dificulles pour avaler les Gélules
- metiez le contenu d une Gélule dans un vemre d'eau (non gazeuse). Aucun autre

liquide ne doit Stre uliiss,

nmur.z /4 ce que le conteny de la Gélule se désintégre (le malange ne

P\n wmmwnmwwmu
30 minutes. Remuez avani de

Aﬁnd-pruneh mm ‘@nsulle 18 verme en aoutant ke

conteny mm deau el le bore Tous les granules doivent &tre avaies

sans éire mAches v Toques.

« Pour les mm\&pﬁm ummmmmmm

de leau et admanstres par sonde

Entants de mains de 12 ans.

IPPSIUM Géluies gastro-résistantes est pas recommandé chez les enf

agesdenu:&ums
‘autres formes désomeprazole plus adapiés chez cefle popuation

gn ﬁ-mndmmmzunﬁ*

-Emh*g:—eammwdﬂlpmmﬂm (par examph
S vous ‘mécicament contanant du nelfinavir (ullisé dans le raitemes
o o por V4 !

END\S%W‘ELES%DISPEN DE DEMANDER L'AVIS D
COMME TOUS LES MEDICAMENTS, IPPSIUM !Dmﬂﬂ“mﬂ glnlw

EST SUSCEPTIBLE DAVOR® DES
INDESIRABLES, r-\uhlnmnysolpalsqn
medcaments, o8 médicament st

Comme fous les susceptible d'avor des efle!
mw:wnlumn’gnlpnm
Si vous remarguez (un dé o2s efiets indésirables graves. amélez de prend:



NOTICE : INFORM iy JTILISATEUR U358176-151217/1 R

Diprostene® - -
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Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir b wiela relire

* Sivous avez d'autres questions, interroge zin ou votre pharmacien.

+ Ce médicament vous a é1é personnellemer le donnez pas & d'autres personnes.
Il pourrait leur étre nocif, méme si les signe. . ui miaiadie sont identiques aux vtres.

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

Que contient cette notice ?

1. QUEST-CE QUE DIPROSTENE, suspension injectable en seringue pré-remplie ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER DIPROSTENE,

suspension injectable en seringue pré-remplie ?

COMMENT UTILISER DIPROSTENE, suspension injectable en seringue pré-remplie ?

QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

COMMENT CONSERVER DIPROSTENE, suspension injectable en seringue pré-remplie ?

CONTENU DE LEMBALLAGE ET AUTRES INFORMATIONS.

1. QU’EST-CE QUE DIPROSTENE, suspension injectable en seringue pré-remplie ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : corticoides a usage systémique non associés, code ATC : HO2ABO1

Ce médicament est un corticoide

Il est indigué en cas de rhinite allergique

Il peut étre utilisé en injection locale en dermatologie, en rhumatologie et en ORL.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER DIPROSTENE,
suspension injectable en seringue pré-remplie ?
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