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

ditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable 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 a joindre a la feuille de

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.

ique :

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

éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 &tre jointe & 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 renauvelée tous les B

mois.
J
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h.u. de p t'1¢_\|_A\R| scus aculeatus 30mg | S
Soit en ruscogénine _ 3 mg
A0ug | 72 %"

Sélénium

112.5 mg| 30 %"*

80 mg

Potassium
80 mg

Vitamine (
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INDICATIONS :
Insuffisanc sineuse
Jambes lourdes
Fourmillements
Chevilles gonflées
Insuffisance lymphatique
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c® Promopharm GEL a1 %

Diclofénac sodique

s -
i 100g

/ rivé de I'acide phénylacétique du groupe des acides arylcarboxyliques.
jséde une activité anti-inflammatoire et antalgique.

rs et inférieurs.
‘\\ t-traumatiques.

- _a'65™M8 mois),

- AllEs gy wr-urioTENAC OU AUX SUbstances d'activité proche, telles que les autres AINS et I'aspirine.

- Allergie & I'un des excipients.

- Peau Iésée, quelle que soit la Iésion : dermatoses suintantes, eczéma, lésions infectées, brilures ou plaies.

Effets indésirables :

Effets indésirables liés a la voie d'administration :

- Rares manifestations allergiques cutanées a type de prurit ou érythéme localisé.

Réactions d'hypersensibilité :

- Dermatologiques ;

- Respiratoires : la survenue de crise d'asthme peut étre liée chez certains sujets a une allergie a l'aspirine
ou & un AINS. Dans ce cas, ce médicament est contre-indiqué ;

- Générales : réactions de type anaphylactique.
Autres effets systématiques des AINS : ils 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 |'utilisation ou non d'un pansement occlusif (effets digestifs, rénaux).

Précautions d'emploi :

- Le diclofénac, administré sous forme de gel, est réservé a l'adulte, en I'absence d'études spécifiques
d'innocuité
menées chez 'enfant .

- Le port de gants par le masseur kinésithérapeute, en cas d'utilisation intensive, est recommandé.

Mode d’emploi et posologie :

Voie topique.

- Entorses : 2 a 4 applications par jour.

- Tendinites : 3 a 4 applications par jour.

Présentation et autres formes :

FENAC promopharm 1% - Tube de 50 g de gel

FENAC promopharm 100 mg - Boite de 10 suppositoires (liste Il)
FENAC promopharm 25 mg - Boite de 30 comprimés (liste ||
FENAC promopharm 50 mg - Boite de 30 comprimés (liste |I

PROMOPHARM S.A.
Z.l. du Sahel, Had Soualem - Maroc

L

10A°012080T
81/0 TPV
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Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI
Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie

£ ™~ Casablanca, le 12/12/2020
*IRM1,5T Mme NOUR FATIHA
DR.EL MADI

* SCANNER MULTIBARETTES

* ECHOGRAPHIE
RADIOGRAPHIE DES DEUX CALCANEUMS

DE FACE ET DE PROFIL

* ECHO-DOPPLER

* ECHOGRAPHIE FCETALE 3D, 4D Présence d'une épine calcanéenne de fagon bilatérale.

- Absence d’anomalie articulaire.
* MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

- Absence d’'anomalie des parties molles décelables.
* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE
¢ PANORAMIQUE

* TELERADIO NUMERISEE

* CONE-BEAM

* RADIOLOGIE NUMERISEE o

* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE WdJ 2 e
RS ane®
* OSTEODENSITOMETRIE ety

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

(RADIO-PHOTO

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Teél.: +212 522 800 600 - +212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com

_ Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001
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* SCANNER MULTIBARETTES

Casablanca, le 12/12/2020

* ECHOGRAPHIE
Facture N° 09856/2020 -

* ECHO-DOPPLER

INPE 090062985

« ECHOGRAPHIE FCETALE 3D, 4D Nom patient : NOUR FATIHA
Examen(s) réalisé(s) :
RX.CALCANEUM:

« MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

« SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE Mot # GINQ CENTS (500 DEY

* PANORAMIQUE

« TELERADIO NUMERISEE
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

« CONE-BEAM CINQ CENTS DIRHAMS ‘

* RADIOLOGIE NUMERISEE

* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE o sount
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e OSTEODENSITOMETRIE T ER s b4

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

* RADIO-PHOTO
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