ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS™

»

itions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
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 a8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses 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
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments 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 & l'ordonnance medicale 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 a joindre a la feuille de soins.
eéducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
entaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de rembaursement.
=  |a radio-apreés 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.
v
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ... .. % ................................ Dciété .............. Q'A .............. e SR oe) 0 o) ISRRIENEN
O Actif o ) ; = 64—)@7}[/1

Nom & Prénom :..

'1 = ‘ e
Cadre réservé au Médecin —
r.vianmoud Husskin 5, = \,s_‘ L

Clinique Dar Essala
Bd ’—"v;:,an i Souk Se

Cachet du médecin :

Date de consultation : ... 2. . 57'6 3 g =~ = h N

'3 ,:/ : " P
Nom et prénom du malade : ............. )</'} ..... Z ‘?f’ ............. /7}’7%&#41 Agex...l ...............
Lien de parenté : @ Luimeme D Conjoint s

\
Nature de la maladie:......... Cuc:/éd..'g/wmx( ................... ) AL C}S—’t// ..........................

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES : ........cooi i

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris naassanc la lativg a la protection des données personnelles

Faita:..L% .. ©C lj' 3" ?1 ...... N le: .../ L. f RA....
Signature de I" adherent{e} S 4o ’
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| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
| Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Actes . - Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

“Hianmond
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/e I N I Bd Hassan 1 4., ©"

",
EXECUTION DES ORDONNANCES e

EArta: & F’ha.r'rnamen Date Maontant de la Facture

ou du Fournisseur
’ s
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Sl Désignation des Montant '
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires
[ ———

&
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

A L& prekicien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

[ -
Important : b
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
‘ \
|
SOINS DENTAIRES OGS | (MR | e
Traitées | Soins \
T | [ =i
\ \ \ e =
1 | } CCEFFICIENT
‘ @ w DES TRAVAUX |
| | ————
| |
| | T ——
| | MONTANTS |
| | DES SOINS ‘
| | |
|
e ! !
i | | | ! —
] ; | DEBUT
i i - D'EXECUTION
| | R
! :
| FIN
| ‘ D'EXECUTION
! R
! ‘
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -——

[Création, remont, adjonction)

ronctionnet, Thére ipeutique, nécessaire a |la profession

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS |
DESSOINS |

DATE DU
DEVIS

D-ATE DE

L'EXECUTION (

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION|
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PACKAGE LEAFLET: INFORMATIO?&OR THE USER
NO = SPA 40 mgIZ ml, solution for injection

drotaverine hydrochloride
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Read all of this Ieaﬂgt Routs da Rabat P, L) |8

used because it contain ajn ;ebas Casablanca I.

-Keep this leaflet. You m o tpa 40 mg/2mi, Inj

-If you have any furth b5amp or

PPV: 3200DH

pharmacist or nurse.
-This medicine has been |
it on to others. It may
illness are the same as yours
-If you get any side effects, talk to your doctor, or pharmacist
or nurse. This includes any possible side effects not listed in
this leaflet, See section 4.

What is in this leaflet :

1.What No-Spa is and what it is used for
2.What you need to know before No-Spa is used
3.How to use No-Spa

4.Possible side effects

5.How to store No-Spa

6.Contents of the pack and other information.

1. WHAT NO-SPA IS AND WHAT IT IS USED FOR

No-Spa is a spasmolytic medicine. It may be applied in the
following diseases:

Smooth muscle spasm in diseases of biliary origin: gallstones,
inflammation of the gallbladder or bile ducts.

I8! S

f‘1“7

Smooth muscle spasm of urinary tract origin: urinary (renal or
ureteral) stone, pyelitis, cystitis, urinary bladder.

As adjuvant treatment (if patient can not use tablets):

- in case of gastrointestinal smooth muscle spasm: stomach or
duodenal ulcer, stomach mucosal inflammation, spasm of the
sphincter muscle of gastric cardia or pylorus, inflammation of
small or large intestines;

- gynaecologic diseases:

painful menstruation or period

678639
. POSSIBLE SIDE EFFECTS

Like all medicines, this medicine can cause side effects,
although not everybody gets them.

Some rare side effects can result in severe consequences. If you

notice any of the side effects listed below, immediately turn to

your doctor or nurse:

- angioedema, this is a rapid swelling of the subcutaneous
tissues involving the throat, eyelids, lips and genitals also.

Other side effects:

Rare (may affect 1-10 patients out of 10 000):

- allergic skin reactions (urticaria, rash, itching)

- headache, dizziness, insomnia,

- palpitation,

- fall in blood pressure,

- nausea and constipation,

- local reaction at the administration site of the injection

Side effects with frequency nat known:
anaphylactic shock

Reporting of side effects

If you get any side effects, talk to your doctor or, pharmacist or
nurse. This includes any possible side effects noglisted in this
leaflet.

By reporting side effects you can help provide more information
on the safety of this medicine.

5. HOW TO STORE NO-SPA

KEEP THIS MEDICINE OUT OF THE SIGHT AND REACH OF
CHILDREN

Do not store above 25°C.
Keep in the original package in order to protect from light.

Do not use this medicine after the expiry date which is stated on
the carton and ampoule (Expiry). The expiry date refers to the
last day of that month.

Do not throw away any medicines via wastewater or household

waste. Ask your pharmacist how to throw away medicines you no
longer use. These measures will help protect the environment.
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Profenid” PR 100 mglz ml

Kétoproféne
i Lot 0185
Solution injectable IM PR N0 bRy RN
PPY 54 .10 DH 3
Lisez attentivement l'intégralité de cette nvve avunn — ce médicament.

+ Elle contient des informations importantes sur votre ir aitement.

« Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre
meédecin ou a votre pharmacien.

= Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelgu’un
d’autre, méme en cas de symptomes identiques, car cela pourrait lui étre nocif.

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

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a) Dénomination :

PROFENID® 100 mg/2 ml, solution injectable (1.M.).
b) Composition :

Kétoproféne ...
Excipients : arginine, alcoo
injectables q.5.p. 2 ml.

) Forme pharmaceutique et présentation :

Solution injectable IM & 100 mg/2 ml : ampoule de 2 ml, boite de 6.

d) Classe pharmaco-thérapeutique : 4

ANTI-INFLAMMATOIRES, ANTIRHUMATISMAUX, NON STEROIDIENS. (M. Muscle et squelette).

o
Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien : le kétoproféne. Il est indiqué,
chez I'adulte (plus de 15 ans), en traitement de courte durée de :

« certains rhumatismes inflammatoires en poussée,

* douleurs lombaires aigués,

* douleurs aigués liées a I'irritation d'un nerf, telles que les sciatiques,

= certaines douleurs intenses,

= crises de coliques néphrétiques (crises douloureuses du bas du dos suite & un blocage des

voies urinaires).

Ce médicament est généralement administré par voie injectable lorsque les voies orale et rectale
ne peuvent étre utilisées.

3. ATTENTION !
a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
= au dela de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines d'aménorrhée),
= antécédent d'allergie au kétoproféne ou a I'un des constituants du produit,
= antécédent d'asthme déclenché par la prise de ce médicament ou un médicament apparenté,
notamment autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine,
= hémorragie gastro-intestinale, hémorragie cérébrale ou autre hémorragie en cours,
* ulcére de I'estomac ou de l'intestin en cours,
» maladie grave du foie, du rein, du cceur,
« troubles de la coagulation ou traitement anticoagulant en cours,

enzylique, acide citrique monohydarate, eau pour preparatmns




