/MMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
2R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Jons générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & cnm;;t.er de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actas effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Four e rempoourseriein, @ iwone. — —-
taire :

—=& A inindna A la fauille de soins.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

i sl Sl i

mois.
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Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc ﬁé ~ Ng P19-0040509I 1‘41;5
O Maladie U Dentaire /t 43{ (O Optique MO\AA% OAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e) Z . —
O Actif (O Pensionnéle) O Autr'e

Nom & Prénom :. C:/% &A ﬁ ........................ &D%?)ﬁ .......................
Date denalssance....%A /z{z_ .4 ﬁ:&"

Adr‘esse::.))..ﬂ. ZQQ. C;L A( jhfl—/ (/ HA"?/ Qf/@&’s{i
N/ o TR, =

Matricule :. /

. Total des frais engagss & ...cuviniinnmanmisizisniviviismiiee Dhs
S
Cadre réservé au Médecin - ;a «:g"?\
1,.4 g‘.ﬁ L5 g.‘-“' g f‘,,; s
Cachet du médecin : s i —‘-'”-’-.
{ .-" e "
1 ‘;f {

Date de consultation : ............. A 7 . s S

Nom et prénom du mialade | ... alniinaasmmmin Lt
O Luim

Lien de parenté : (O conjoint D Enfant

o acbabion. . Albdhme hfn—m?m

- .-..-...-nr-l-nnr‘nl:

Nature de la maladie :.......

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & r'attenuon uu
meédecin conseil de la Mutuelle. J

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

avmr pns najgsance de la clause relative a la protection des données personnelles.
2‘1/?—;%& Lo B dd.... R .

Slgnature de I'adhérent{e) :.



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

L]
.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Actes ~ Bctes

i

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan {

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soirs

SOINS DENTAIRES

: Ceefficient

EXECUTION DES ORDONNANCES /

Cachet du Pharmacien ’

. 4

ou du Fournisséum

Date

Montﬁde la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

/

“Ef‘"\’"@”f""f'/)f\’./.(j...Dii}?.ff'

B T T

oS

/ AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachef et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

f
|
-
|
I |
| |
| |
|
|
|
I
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

réation, remont, adjonction)

onnel, I-"l';'(E[_I[—:,\:.wug necessaire a la professio

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

DES TRAVAUX |

D'EXECUTION

D'EXECUTION

DES TRAVAUX

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE(
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Dr..1 LAZREQ

Spécialiste des maladies respiratoires et allergiques
Diplémé de I'Université Henri Point Carré
Faculté de Médecine et de Pharmacie de NANCY
pneumoallergologue
Dipléme de I'université Henri Point Carré Nancy
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‘Dr. 1 LAZREQ

Spécaliste des maladies respiratoires et allergiques
Diplomé de I'Université Henri Point Carré

Faculté de Médecine et de Pharmacie de NANCY

preumoallergologue ‘
Diplome de I'université Henri Point Carré Nancy
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Ventoline® 0,5 pour cent (5 mg/ml) @
SALBUTAMOL

Solution pour inhalation par nébuliseur
Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.
* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la sglire.
* Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.
* (Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes.
Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sor}ﬂdemiques aux votres,
* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien.
Ceci s'applique aussi 4 tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.
Que contient cette notice 2 :
. Qu'est-ce que Ventoline et dans quel cas est-il utilisé ?

1

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser Ventoline? q V
3. Comment utiliser Ventoline?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ? —~

5. Comment conserver Ventoline? 9 ’) u

6

. Contenu de I'emballage et autres informations

1. QU'EST-CE QUE VENTOLINE ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?
Ventoline contient du salbutamol, un bronchodilatateur du groupe des béta-mimétiques.
Le salbutamol est indiqué chez les adultes, les adolescents et les enfants agés de 4 a 11 ans [pour les
bébés et les enfants de moins de 4 ans, voir rubrigue 3).
Ce médicament est utilisé pour :
* soulager les symptomes des bronchospasmes (contractions des bronches) dus a I'asthme, la
bronchite chronique obstructive {malodie chronique involidante qui se caractérise par une
diminution progressive du souffle liée @ une inflammation des bronches), l'emphyséme (maladie
chronique qui détruit progressivement les poumons] et les maladies pulmonaires dans lesquelles
le bronchospasme est un facteur de complication,
traiter 4 la demande les symptomes des exacerbatior _ GlaxoSmithKline Maroe ¢
par une respiration plus difficile et un encombreme da ret
d'asthme modéré 4 grave, lorsque le traitement de fi Région de Rabat
éviter et traiter les crises dues notamment a I'asthmi PPV: 28 50 DH
ML}
6"1180

il

‘d'exposition inévitable 3 un allergéne. I
€
2. QUELLES SONT L ES INFORMATIONS A CONN& ne uvmnou SRAedD AIINE?

.
1D - 643502



AZiIX
Azithromycine

Poudre pour suspension buvable

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT : .
Dénomination commerciale: AZIX®
Principe actif : azithromycine dihydrate.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE : o

Azithromycine dihydrate correspondant a 40 mg par mi de suspension feconstituée.
Excipients : saccharose, phosphate trisodique anhydre, hydroxypropylcellulose, gomme
xanthane, ardme cerise, arbme vanille et arbme banane.

FORME PHARMACEUTIQUE :
- AZIX® 40 mg/ml Nourrisson: poudre pour suspension buvable, flacon de 900 mg/22,5ml.
- AZIX® 40 mg/ml Enfant: poudre pour suspension buvabie, flacon de 1500mg/37,5ml.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE ou type d'activité :
Antibiotique Antibactérien : macrolide

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Ce médicament est préconisé dans le traitement des infections ou surinfections
bactérienne & germes sensibles.

CONTRE-INDICATIONS :

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- hypersensibilité connue a I'azithromycine ou a tout autre macrolide.

- association avec la dihydroergotamine et l'ergotamine.

- association avec le cisapride.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Signaler immédiatement & votre médecin toute réaction allergique en cours de traitement.
Avant de prendre ce médicament, prévenez votre médecin si & l'occasion d'un traitement
antibiotique antérieur, vous avez présenté une réaction allergique.

Prévenez votre médecin en cas de :

- maladie rénale

- maladie du foie sévére

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN QU DE VOTRE
PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, en

particulier en cas de traif par la dihydroerg ., le cisanride. et de==

FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUT™

MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN. PPV:80DHOC
PER:03/23

GROSSESSE ET ALLAITEMENT : LOT: J1029

D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT TOUJOURS DI :

OU DE OTRE PHARMACIEN EN CAS DE GROSSESSE C g

-
LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE :
Sa‘(d'mm4 sodium, glucose (contenu dans I'ardme v.



propionate de fluticasone/ .
salmétérol p—

LI

NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

SERETIDE

50 microgrammes/25 microgrammes/dose,

125 microgrammes/25 microgrammes/dose,

250 microgrammes/25 microgrammes/dose,

suspension pour inhalation en flacon pressurisé avec valve doseuse

propionate de fluticasone/salmétérol

importantes pour vous.

*  Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire,

*  Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

¢ Cemédicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personne | pourrait leur étre
nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vétres,

aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contier les informations

*  Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre pha  acien. Ceci s'applique

1. Qu'est-ce que Seretide et dans quels cas est-il utilisé

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser Seretide
3. Comment utiliser Seretide

4. Quels sont les effets indésirables éventuels

5. Comment conserver Seretide

6. Contenu de I'emballage et autres informations

Seretide est un médicament contenant deux principes actifs, le salmétérol et le propir

b : e f ithKli roc
* Lesalmétérol est un bronchodilatateur de longue durée d'action. Les bronchodil: _Glaxo§ ~ ithKline Ma s ouvertes.

o ; : R : - da
Cela permet de faciliter I'entrée et la sortie de 'air dans les poumons. L'effet dure § R A nEé: %uam
* Le propionate de fluticasone est un corticoide qui diminue l'inflammation et I'irrit o ‘P:‘ -140.00 DH
+ Votre médecin vous a prescit ce médicament pour aider & prévenir certains troubles | a I 1||Il|||il|l|lli|“l
Vous devez utiliser Seretide tous les jows comme indiqué par votre médecin. Cela pern 7§41 )01"141852

lorsque vous avez une crise soudaine d'essoufflement ou de sifflement. Dans ces cas, ius devez utiliser votre

1. Qu'est-ce que Seretide et dans quels cas est-il utilisé ? ;_

-re asthme.
Seretide permet d'éviter la survenue d'essoufflement et de sifflement. Cependant, Se  tide ne doit pas &tre utilisé

médicament bronchodilatateur dit « de secours » d'action rapide et de courte durée, ~mme le salbutamol. Vous .

' davez touinure avair cuir vatie undra inbkaladee 356 . 4. .. T e g,



NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR @ —

Ventoline 100 microgrammes/dose,

suspension pour inhalation en flacon pressu isé
. SALBUTAMOL

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle )ntient des

informations importantes pour vous. -

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Sivous avez d'autres questions, interrogez votre medecin ou votre pharmacien.

e (Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres  rsonnes.
[l pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux  tres.

e Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, qu'il soit mentionné ou non de ; cette
notice, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en acon
pressurisé et dans quels cas est-il utilis¢ ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser VENTOLINE 100 microgra mes/dose,
suspension pour inhalation en flacon pressurise 7

3. Comment utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalatior - n flacon
pressurisé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalat n en flacon
pressurisé ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhal 'ion en flacon
pressurisé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : Bronchodilatateur Béta-2 mimétique a action rapidi :t de courte
durée par voie inhalée (R : Systéme Respiratoire) - code ATC : RO3ACD2

Ce médicament contient un béta-2 mimétique : le salbutamol.
Ch est un bronchodllatateur (il augmente le mhbre des bronches) i actinn

el o A @\1\53\

l'embout buccal de l'inhalateur). % ;‘35
Il 'est indiqué en cas de crise d'asthme ou pour soul: %é%% - vENTOU'z‘Eo?o
maladie asthmatique ou de certaines maladies des b ‘%5:;(‘% ;:"V ‘45 30 A
ut également vous étre prescrit en traitementp © & —..w weutench  par I eftort
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