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

-

nditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne. = =
Le cadre réservé au médecin doit &tre 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. gz P

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions muiltiples, 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 a joindre ala femlle de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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 confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
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 effectuées sont & joindre 2 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.
J
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Important :

Veuillez joindre les radiograph

ies enc

as de prothés

a

ses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

SOINS DENTAIRES

Traitées

Dents ‘ Nature des

Ceefficient

Soins

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT

D'EXECUTION

s ]

FIN

D'EXECUTION

O0.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctionr

{Creatlun remont, ad]unctlon]

Thérapeutique, r

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |
MONTANTS |

DES SOINS _
DATE DU (

DEVIS |

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Dr Houda Zine EL Abidine bl () (sud .80

Spécialiste en Oto-Rhino-Laryngologie . b Badall - W1 - Y1 dadleal Ak
Maladies et Chirurgie de : (o) tdalya g odl
Oreille et Audition, Nez et Larynx R e NV PO I WP
Vertige et Ronflement L H Al gda gall 5 aaal g alal
- =
Cou et Thyroide
Casablanca le :f.:’l[‘j > 19'0;[5 ;o e Ll

VA WA - S Fhw

dad jall 3ol g aaadl

sladadl il — Ygyle — @Y1 dald) aas i Al gl 100
100, Boulevard Oum Rabii, Résidence Al Ofoq - Mazola - Casablanca
Tél. : 05 22 690 690 - Urgences : 0663 69 10 10 - E-mail : zeahouda@gmail.com




NOTICE: INFORMATION POUR L'UTILISATEUR
LABAWTEMS 90 mg
DCI: bilastine
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Gardez Cotm noties = v basoin de Ia relwe,
vous avez un doute, demandez plus|

0 phamacien.
g%%ﬂngs ent prescrit. Ne le donnez jamais &
PPU aq, 70 [i] . smes Identiques, cela pourrait ui étre|
 grave OU si VOUS remarquez un
nolice, parlez-en a votre médecin ou 3
: 4
Sommaire notice :

1. Qu'est ce que LABIXTEN® 20 mg comprimés et dans quel cas esti utiisé 7
2. Quelles sont les informations & connatre avant de prendre LABIXTEN® 20

que vous n'auriez di, contactez immédialement votre médecin ou volre

pharmacien.

*8ivous avez oublié de prendre LABIXTEN® 20 mg comprimés :

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié
& Jiaz da prendre .in‘u.nprﬂma Ia dose oubliée
@i wous oubliaz de prenez

dés que possible, ptlsmnlmugl
Slmmd'ummmuuru&-mdummwmuezlm
médecin ou volre pharmacien.

comme tous les médicaments, LABIXTEN® 20 mg comprimés est susceptible
d'avoir des effels indésirables, bien quils ne surviennent pas systématique-
ment chez tout le monde.

Lueﬂahwmelmm.

plusde1p sur 10,

-Mauxdeﬂh,

- somnolence

Peu fréquents: peuvent concemer plus de 1 personne sur 100 &
10utilisateurs sur 1000.
- A lie de lélectr
battements du cceur).
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(ECG : enregi graphique des
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LABIXTEN® 20 mg comprimés conlient de la bilastine qui est un
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* Mises en garde spéciales.
Mmmmamuﬂaunwmmmmn(mmmmm
20 mg si vous avez une insuffisance rénale modérée & sévére ou si vous
prenez d'autres médicaments (voir « Autres médicaments et LABIXTEN® 20
mg comprimés).

Ne pas dépasser la dose prescrite. Si les sympidmes persistent, consultez
volre médecin.

Enfants et adolescents:

Ce médicament ne doit pas &tre administré aux enfants de moins de 12 ans.

* Autres médicaments et LABIXTEN® 20 mg comprimeé :
leh!kﬂnuusvmenmwémdmmadmmmsmzouwez

- Anxiété.

- Sécheresse ou inconfort nasal.
- Douleur abdominale (au niveau du ventre).
- Gastrite (infl de la paroi de I' )
- Vertiges.
- Sensation de faiblesse générale.
- Sof,

- Dyspnée (difficuté & respirer).
Sécheresse buccale.

- Indigestion,
- Herpés labial.
- Fiévre.
- Acouphénes (bourdonnements dans les oreilles).
- Trouble du sommeil.
- Modification du bilan sanguin rénal.
Augmentahon des lmx de Ilpldsa (graisses) mesurés dans le sang.

pris récemment un autre médicament, méme s'il s'agit d'un obtenu
sans
En_particulier, veuilez informer votre médecin si vous prenez fun des

de survenue ne peut étre estimée sur la
bmdocduntndworﬂblu.
-Palpnam (permphondeshamamlsdu coeur).

desb

médicaments suivants pouvant interagir avec LABIXTEN® 20 mg comprime:
Kéloconazole (antifongique utilisé pour le traitement des mycoses).
Enthromycing (antibiotiqual

its du coeur)
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