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

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.
e cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :
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 4 |a feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
-~

~
Adresses Mails utiles

Reéclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

NUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

ractére personnel.

Quartier

- Www.mupras.com

Allal Ben Abdellah

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
: N2 M21- 066873
de Royal Air Maroc '\ LJ ['-:) ,\) =
U Maladie U Dentaire Ooptique ¥ |

Cadre réservé a I'adhérent [e) ~
Matricule : 26?@ ......................... Société ;
O Actif ) Pensmnne[e] D AN oo,
Nom & Prénom :.......... QQKQRT\\ ............... L \['“L.} ...................................................

DIALE 0B NBISSANCE .....eeeieeee ettt e et e e e e e e e e e e e e e ee e e e e e e e

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 —— W vunvscavssavsssns

Nom et prénom du MalAOE & ... e AGe sz
Lien de parenté : O Luimeme e Conjaint O Enfant
NEEUre de 1@ MAIAGIE :.........ccoceereererreerernssrssbens oot oee osenssesessasras e e TTEEEET e Toimh s e emsata e sssnensssbemesns
En cas d'accident préciser 18S Causes et CIPCONSLANGES  ..........ccciuee s oo eeee e eoe oo

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

J

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Y e Le: ... A 7 S
Signature de l'adhérent{e) :...................ccoeeeiiii .
:Q\-» .................................................................................................................................................................... i
3 VOLET ADHERENT
Remplissez ce volet, découpez le et oun;ewaz le. MAstriciga:
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
R o TN Nom de 'adhérent(e) :.........cc..iveomineiunains
Total des frais engageés :.........ccceeeeeecennannen.
Coupon & conserver par 'adhérent(e). O HE n0 <o s R s ;
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Le devoir de vous proléger

s

‘5JL._-¥| _,.-.-:AJT MI_JI ‘_,J.,M
Direction de I'Assurance Maladie
Obligatoire

- 610-1 -02 -:u s

Réf, ANAM : 1.2.01.01

e xécution *
Exécution l l Réf

N° Dossier :

Partle réservée ar assuré(e)

oguuBlﬂ(A

i3 T oohall etz

Accident

Nom et prénom :................... Ralb & K'A‘ i I e e BTy ISR
N°® Immatriculation : I/j!sl_lflgl_l_l_l_l i RN ||
Jdg33 A
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| e , ADS 037
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Adresse : H LL( ‘ du (/(, IQ é /\/ § L/
]
Montant des frais : e e S RO e Dhs i ;
Nombre de piéces jointes : : dddypodl 305
Déclaration du médecin traitant pdleall tall
{ Bénéficiaire de soins Y A Sl Sl o o
‘ . ' \O\ .
Nom et prénom :... SV R . ot gniiatlg s
Date de naissance : [P U [ (Y DU B I Y DN B s
N° CIN: PR (R B PR ) o I SN D dudogl iy
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exer ; M | 353 F \ gt |
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Médecin traitant Etablissement de soins
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Signature de I'assuré(e)

Je déclare les informations ci-dessus
sinceres et véritables
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C i CENTRE D'ANALYSES MEDICALES SBATA
‘ . Docteur Abdelwahab AL FATH oAl A el aas ) 9ISl
Médecin Biologiste F r—aBa gala
(4. A M 5 OS5 22 30 02 60 & —O05 22 66 28 07 ©—> eyl — ATl — Ol g 3] A 642
Patente N* 33980016 ILF N* Zaso162 CHNSS NT . 6771986 rR.C.NT 131877

E-mail : laboratoire.sbata@gmail.com

Dossier N° : 210709-0033

. Rkia RAIS

Né(e) le : 20/08/1956/ 64 ans

Prescripriun CENTRE DE SANTE SBATA
‘ |" te de l'examen : 09/07/202

BIOCHIMIE SANGUINE

11/06/2020
Hémoglobine glycosylée Alc 6.07 % (4.40-6.20) 5.96
(Tech : HPLC)
Hémoglobine glycosylée Alc
20.0
17.1 1
14.3
114 1
8.6 15,94 607
B, ol SR S
2.9 ]
0.0
11-06-20 09-07-21
11/06/2020
Glycémie a jeun 1.14 g/l (0.70-1.10) 1.14
; 6.34 mmoll (3 89-6.12) 6.34
11/06/2020
Transaminases GOT /ASAT 19.7 Ul/L (<35.0) 212
11/06/2020
Transaminases GPT/ALAT 15.0 UI/L (<85.0) 17.6
\
| Compte—rendu complet
|
|
VALIDATICN ELECTRONIQUE :
5%
Dr Abcelwahab AL FATH
Page 1/1
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CENTRE D'ANALYSES MEDICALES SBATA

Docteur Abdelwahab AL FATH AN A sl A 2 9—asal)
Médecin Biologiste F > PR B

05 22 38 02 60 & —O8 22 65 28 07 € — sl—dagpll — Adlpn — Dolamdl ey s3) g cGaAZ
Patente N® : 33000016 - I.LF N* ;: 2860162 - CNSS N* : 67719886 - R.C. N* : 131577
E-mail : laboratoire.sbata@gmail.com

ICE : 000192003000084
FACTURE N°:210709-0033

. Rkia RAIS
Prescription : CENTRE DE SANTE SBATA

Stes— | 11111 T

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Hémoglobine glycosylée Alc B100 B
Glycémie a jeun B30 B
Transaminases GPT/ALAT B50 B
ransaminases GOT/ASAT B50 B
Montant Facturé ! 170.02Dhs N

Arrétée la présente facture a la somme de
centimes

: cent soixante-dix dirhams deux




Patient Chromatogram

Date: 09/07/2021

Nom: RAIS Prénom: Rkia Date de naissance: 20/08/1956
Barcode: 1107090033 Plateau théo.:666
Rack: 0001 Operator:
Position: 08 Analyzer: tosoh G8 Date of analysis: 09/07/2021
N° Echantillon: 00008 Elag & Comment: 28
Paramétre  Valeur % Temps min.  Area Total Area Y={Ax+B)
AlA 024 492 9889
?15 a%;ff gg; 10735 Element Factor-A Factor-B
bt 1 1.1824 0.526
LAIC+ 2.18% 0.48 2143 |
SA1C 6.07% / 43mmol 0.59 46.11
AD 91.56% 088 901.13
Analyzer: tosoh G8
Serial Nb.: 1125412
. Soft. Version: 5.23
t method :
: ;3?1 UIN: Analyzer UIN
e : & 4
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0.00 0.07 017 026 035 044 054 062 072 081 081 1.00 108 118 128 137 146 155




Instructions a suivre

Etzblir une feuille de soins par personne et par
événement. '

La fenille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les pitces _justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...). .

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent éire portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins. };

|. .l .
Les ordonnances transmises doivent = &tre
accompagnées  des , codes 2 barres  des
médicaments achetés . :

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médieal, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de

référence.

_Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 2 accord préalable.
La liste de ces dernidres est disponilile auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de frande ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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N° Dossier : O(L(u3l ?-\/1)

Partie réservée 2 I'assuré(e)

(Lgd) & poialls jals

N° Immatriculation :

5055 435‘4

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *

Conjoint D )]

N° CIN :
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Entant || o

Adresse : H GL( ‘.[ o {-{(} f;._)_ é /\/ g ('/ : olgaz
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| Montant des frais : ply bhe s canbaelf 2lig
Mombre de piéces jointes : I : dddyall sl sac
Déclaration du médecin traitant fon il cdodl 7w
Bénéficiaire de soins A SilaMall w0 sdicans]
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Cachet et signature de I'’Agence
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renseignements portés ci-avant.
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atlel 155 La JS Eaay agil | Je déclare les informations ci-dessus
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Faita:
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CNSS_Piace de DAKAR _ Casablanca BP. 2186 Casa Gare Téléphone 080 203 3333
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Instructions a suivre

Etzblir une feuille de soins par personne et par
événement.

La -feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces _justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne songnée

doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

transmises doivent étre
codes 2 barres des

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pitces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a accord prealable.
La liste de ces derniéres est disponilile auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions 1égales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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N° Dossier :

(Lgt) o poballs pols
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Ras. AK A
/)So 53 /i?,au

Nom et prénom :......
N° Immatriculation :
N° CIN : I S B [ T

; ; B350 -
Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) * (lgad poidly avazuwall o 4l 201 48

Conjoint [ | g8 Enfant [ | ol
Ja o de RENSY

Adresse :

Montant des frais : = S t digyliaolf floo
Nombre de piécesjointes: - | " s ddbped] 3iloll sac
Déclaration du médecin traitant gl edadl 7

Bénéficiaire de soins g B KNia F ‘ SilsSall (o ddiosical

A "R g
Nom et prénom : S0MS A ! gty ASLell @)
Date‘;ienaissance: fees bl HadBdl bl 1 alsaj¥l gy
N° CIN: U N W N I OO | W dubglaneildillaod
=~ f
Sexe- : M ] s F [ *s i

i | il g TRl el oy

INPE et code a barres =
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Médecin traitant Etablissement de soins

réglementaires et de ce qui précéde. 0053
dl{#' by 2eted Gl ¥l pomall el dupiasy yols
Cachet et signature de I'Agence Réservé a la DAKO
Identification de Fagent f ...
Date de dépét du dossier:| | _1 1_1_1 I_1_1_I_lglu¥igls | Datedamivée:  1_I_1 1_1_1 1_1_1_1_1 el fy

felleall sdali Ziadal B!
Type de soins* coils e
Hospitalisation U siciizwt  Maternité | sl Accident [ &ote Maladie L@ e
[
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des oMel 55 Lo S douay sgabl | Je déclare les informations ci-dessus

sincéres et véritables o odel 5p 83

renseignements poriés ci-avant
Faita: H™

Le: il Bl ilhalaliamilisl |

Signature de I'assuré(e)

- « Cocher la menlion utile pour chaque case
~ Accoler I'étiquetie poriant I'INPE ( Identifiant National des Professionnels de sanlé el des Etabl <ssemen?§‘qu sn|

080 203 3333l - ddadl sl Ll 2186007 po el Ladl = ,LSTs dolan = ,Luuxlut-aﬂ',-h“ P'J!-‘L"“‘”
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Patient Chromatogram

Date: 09/07/2021

Hom: RAIS
Barcode: 1107090033
Rack: 0001
Position: 08
H® Echantillon: 00008

Prénom: Rkia
Plateau théo.: 566
Operator:
Analyzer: tosoh G8

Flag & Comment: 23

Date de naissance: 20/08/1956

Date of analysis: 09/07/2021

Paramétre  Valeur % n, Area Total Area Y=(Ax+8)
AlA 0.50% 492 9889
A1B 1-07:{? 10.56 Element Factor-A Factor-B
F 0.48% 4.73 1 11824  0.5266
LA1IC+ 2.18% 2143
SA1IC 65.07% / 43mmol 46.11
AQ 91.56% 901.13
N Analyzer tosoh GB
Serial Mb.: 1125412
& Soft. Version: 5.23
‘n.(«;g:.ls'a:‘.z method UIN: Analyzer UIN
ry >
'5@\\\ '.@Q ,"}Q\{‘
Q7 & :'-nq- e
£ e’»:‘Q & Q‘{‘ 3
D ) 1.\_‘l \c;'l.
x C (43
1€ ?""?. \Y"\Q '7:@— o4
143 I \
123 i
123
13
103:
o3
89
o\° 73
GE
%
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13
0
0. 0.51 08 118 128 137 148 1€
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C.A.M.S

A Sl _aew A _padal) D aIanl) S ya
CENTRE D’ANALYSES MEDICALES SBATA

Docteur Abdelwahab AL FATH G‘hﬂl e gl) aps g TSall
Médecin Biologiste F >——iSma agala
05 22 38 02 60 & —O5 22 55 28 O7 € — sal—da gl — Al — ._,.J_Ju...\l g ) B 642
Patente N® : 33000016 - LLF N* : 2800162 - CNSS N°: 6771986 - R,.C. N” : 131877

ICE : 000192003000084
FACTURE N°:210709-0033

. Rkia RAIS
Prescription : CENTRE DE SANTE SBATA

e A —

Récapitulatif des-analyses
CN Analyse Val Clefs
IHémoglobine glycosylée Alc B100 B
Glycémie & jeun B30 B
Transaminases GPT/ALAT B50 | - B
[Transaminases GOT/ASAT B350 B

Montant Facturé 170.02Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : cent soixante-dix dirhams deux

centimes

oo ¢ B iel ) M
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p
. CENTRE D'ANALYSES MEDICALES SBATA

- - . e
o Y Docteur Abdelwahab AL FATH P O L U WPPY | RN PSP T3 1)
L Meédecin Biologiste (S r——dSa agala
- ’
(J. A. [\/] - b 0S5 22 38 02 60 & —O86 2 66 28 07 i — B ledagedl — g — GAolad) ey ) £ S G2

Patonte N® @ 330680016 1 F N® 200162 CrasEs e GY7ZTLOG R.C. N* 131677

Eenaul @ laboratoreshuta@gumil.com

Dossier N° :210709-0033

. Rkia RAIS

Né(e) le : 20/08/1956/ 64 ans !
Prescription : CENTRE DE SANTE SBATA

Date de l'examen : 09/07/2021

BIOCHIMIE SANGUINE

11/06/2020
Hémoglobine glycosylée Alc 6.07 % (4.40-6.20) 5.96
(Tech : HPLC)

Hémoglobine glucosylée Alc
20.0 i
171 1
14.3 4
11.4 1 S
8.6 45 94 6.07
57 3-— — v — R p— it
2.9 1
0.0 \
11-06-20 09-07-21
11/06/2020
Glycémie a jeun 1.14 g/l (0.70-1.10) 1.14
£.34 mmoll (3.89-6.12) 6.34
| 11/06/2020
Transaminases GOT /ASAT 19.7 UIL (<35.0) 212
11/06/2020
Transaminases GPT/ALAT 15.0 UI/L (<35.0) 17.6

Compte-rendu complet

S —

VALIDATION ELECTRONIQUE :

& il ] & J b
( »-E?%}z_]

Dr Ahcelwahab AL FATH

Page 1/1




“'"D_éc ﬂﬁﬁtﬂi’ l’hﬁ_nneur de cessaﬁon d'activit

oyl Ot J et ey s Ly

T e ) o B 30y

Je soussigné,
déclare sur I"honneur que j’ai cessé I"activité
salariée le :

|M0|8|M|0,8|

| AZHAR D RE1 EURE

Dernier employeur

cadial (3)ad yall Uil

g alS daall e il 55 il il el

I Jakia il

Je m’engage i informer la CNSS de tout changement survenu
ultérieurement.

NB:

Toute fausse déclaration expose le déclarant a des sanctions pénales et des
poursuites judiciaires conformément a la réglementation en vigueur.

LGnY |yl 085 gl e lain ¥ lacall ikl 3 il sly o 5l

Al

Lha dliad Dlatie y Atlin iy gl - jecaal) (im ey s i oy e 51

Signature &8

Pi¢ces a joindre & la présente demande :

- Copie de la CNI ou le titre de s¢jour pour les étrangers (carte de
résidence ou carte d'immatriculation) “

+ calhll \:ld_‘ :ﬁﬁ'ua.n LBJDJ""

A8lay) Caila S dpuailly aEY) i ) iy jaill ik yl) iUl pe b -

automatiquement en cas de non réglement des cotisations dues
pendant une durée de douze mois successifs

- Les cotisations dues payées aprés la date d’exigibilité ne seront
pas prises en considération pour la détermination du droit aux
prestations sans paiement des pénalités de retard,

(Caml 48l | Zalay)
Treés important : kil
- La souscription & Iassurénce volontaire est suspendue =t

Y1 ol y ool are dla i WG (g JLAAY) ¢ppalilly CATSY Cady -
Lt ) b yoiie

US ‘3:..“ Adad de sty 1Yl g g CL_:_)LJ A Bl pall G REN Cilad § -
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Indice de révision : 03_07.05.2021

Pour plus @'Informations - B R PR
| Merci de visiter nofre site Web WAVI.CNSS. T SN W e 55
| Oule portail des assurés WAV TG DSS. 1ng aediayall i s EINE R ,,.J.l o
- Ou I'applmat:on mobile « Mo CNSS » WAl el
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\ \ A DE SANTE SBATA
I
!
11/06/2020
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NOFLAT o~
LOT: 153120N
nposition : . : DLUO : 06/2023
tBORAEEE] S0 S . PPC: 75.00 DH
(1110 2 [61) 1T e RPN o ‘ PHARMA CONNE
rateide Magnesiimi, coms.s s i i S
Mle poisson taille 0. U 3 iy

lonnements et flatulences :

ballonnements et flatulences sont dus a une accumulation e gos
stins. Ces gaz sont issus de la degradation de certains nuirbinents
composent la flore intestinale.

priétés :

puil :

riche en fibre, 1l active le fonctionnement du transit intesiinal
rbon activé :

t obtenu par calcination du bois a I'abris de "air puis une deuxiem
ence de vapeur d’eau : ¢’est I'activation. Ce procéd¢ pecinet de créer de tré
breux orifices microscopigues qui vont fortement accroitie fu surlacs e

: le charbon et le milieu ou il se trouve.

harbon activé utilise cette grande surface pour fiser les s intestingix,
1es, les métaux lourds ainsi que les poisons

caution d’emploi :

harbon activé est trés absorbant ct doit étre administr¢ & distance d'oub
lcaments.

“1’absorption et donc I'éfficacité de ces derniers. 1l est done préferuble d.
ulter son médecin ou pharmacien

salbali | ' i e voloradi

1seils dutilisations :
as de ballonnements ou flatulences : 1 & 2 gélules matin, midi ¢t son

Exclusivité & PHARMA CONNECT



[- o ;l d um{se.Ee médicament car elle contient des informat
s0in de re
méde! armacien

y d'autres personnes. || pourrait

t identiques ac

& qui ne se

sotre pharmacien. Cet pas mentionné

sirable, pariez-en

Mode et voie d'administration
Voie cutanes
5. |l est conseillé d'appliquer le produit en touches espacées, puis de I'é

Jagérement jusqua ce qu'll sit entiérement absorbé
aprés lapplication (sauf si vous ulilisez la pomim

Se laver le:
fler vos mains).
-

4. Queis su s EVET

pour U
5. Comme server ),05 Frequence d'administration
6. Contenu ¢ »mballage et autres informations. 1 & 2 applications par jour selon [or ance de volre médecin -

Durée du traitement
- 1. QU'EST-C ¢ QUE DIPROSONE 0,05 %, pommade ET DANS QUELS CAS EST-IL L'arrdt du traitement se fera de fagon progressive, en espagant les applications et/ou @n
UTILISE 7 utilisant un corticoide moins fort ou moins dosé
> c je ATC Respecter strictement I'ordonnance de volre médecin et ne pas prolonger le traitement
Si vous avez utilisé plus de DIPROSONE 0,05 %, pommade que vous n'auriez dd
Utiisez toujours DIPROSONE 0.05 %, pommade comme votre medecin vous I'a indique

t dest
estu Si vous avexr dentellement appliqué plus de DIPROSONE 0.05 %, pommade, que
I préco dal es N i comme l'eczéma de contact, la  prescrl par volre médecin, ne vous inquiélez pas mais évitez de le reproduire
dermalite at [ que, le psoriasis, mais votre me peul le prescrire dans d'autres cas L'utilisation excessiva ou prolongée des corticoides locaux peut &lre a lorigine de
manifestati percorticisme. incluant 2 maladie de Cushing
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER Tratement : un traitement symptomatique approprié est indique
DIPROSON? 1,05 %, pommade ? Si vous oubliez d'utiliser DIPROSONE 0,05 %, pommade
N'utilisez jzais DIPROSONE 0.05 %, pommade dans les cas suivants N'appliquez pas de dose double pour compenser la dose Que vOus avez oublié
« 51 vOus & [ e & ants d'sppliquer
dans ce me:w ament, mef Si vous arrétez d'utiliser DIPROSONE 0,05 %, pommade
s Sans objet
4 QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7
tieuse: ne virale (herpés, zona, varicelie. ), ba s Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoguer des effets indés rables.
&1go. (dues & des champignons microscopiques) ou  mais ils ne surviennent pas systématiquement chez tout le monde
En cas d'utllisation prolengée, il y @ un risque d'amincissement et de fragilité de la peau
€S O dilatation ce pe! aisseaux sanguins. vergetures, poussee d'acné.

5

pigmentation, d ection secondaire en particulier en
da plis, ont été rapportes.
urveni (fréguence indélerminée) : vision floue

UTE SPENSABLE DE L LAVIS DE VO
JE VOTRE PHARMACIEN

1s et précautions

AMNDER




DERMOFIX® Créme
Sertaconazole

Composition :

Serlaconazole Nitrate ...
Excipients (dont E218 & Acide sorbigue) ...
Propriétes :

Le Sertaconazole est un anti-mycosique a usage topique. Son spectre d'activité s'avére trés large :
~levures pathogénes (Candida albicans, C tropicalis, C. spp., Pithyrosporum orbiculaires)

- dermatopignons (trichophyton, Epidermophyton et Microsporum)

- champignons opportunistes filamenteux (Aspergillus)

- germes résistants a d'autres anti-mycosiques

- bactéries gram* (Staphylocoques et Streptocoques)

Indications thérapeutiques :

Traitement topique des mycoses superficielles de la peau telles que dermatophytoses : Tinea pedis (pied
d'athléte), Tinea cruris (Eczéma marginé de Hebra), Tinea coporis (Herpés circiné), Tinea barbae (Sycosis),
et Tinea manus, Candidoses (Miniliose) et Pityriasis versicolore (Pityrosporgm orbiculare

Effets indésirables :

Le Sertaconazole présente une innocuité totale et une excellente tolérance : aucun cas de toxicité ou de
réaction de photosensibilité n'a été releve. Seul un érythéme léger peut survenir lors des premiéres applications
n'entrainant jamais fa suspension du traitement.

Conditions particuliéres d’emploi :

Dermofix ne convient pas & I'usage ophtalmigue.

Aprés |'application dermique de grandes quantités, on ne détecte pas de niveaux plasmatiques. Malgré cela,
son Innocuité n'a pas été démontrée chez le nouveau-né et chez la femme enceinte ou allaitante.

Posologie usuelle, voie et mode d'administration :

Voie topique.

Appliquer la créme une fois par jour (de préférence le soir) ou deux fois (matin et soir), doucement et
uniformément, en essayant de couvrir 1 cm de peau saine (environ) autour de la zone a traiter.

La durée du traitement varie d'un patient a l'autre en fonction de I'agent étiologique et de la localisation de
I'infection.

En général, on recommande quatre semaines de traitement afin d'assurer une guérison clinique et
microbiologique compléte et d'éviter ainsi toute récidive, cette guérison clinico-microbiclogique peut apparaitre
entre deux el quatre semaines de traitement.
Pityriasis versicolor : 2 semaines
Dermatophytose  : 2 & 4 semaines
Candidose : 2 4 4 semaines
Formes et autres présentations :
Dermofix® créme 2% tube de 30 g

Dermofix® poudre flacon de 30 g

Dermofix ® Sclution 2% flacon de 30 ml
Dermofix® Gel 2% flacon de 50 g

Dermofix® Gel 2% flacon de 100 g
Gyno-dermofix® 300 mg boite de 1 ovule,

Liste | (Tableau A)

PROMOPHARM S.A
Z.1. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/ FERRER INTERNATIONAL

i
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Instructions a suivre

»
Etablir une feuille de soins par personzie et par
événement. . =
La feunille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pidces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées  des  codes 4 barres  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces

justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 3 accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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réglementaires et de ce qui précede. Byt
‘Jl-‘_e-" Blby zie Sl ¥l ol peolill dupisss gals
Cachet et signature de I'Agence ____Réservé ala DAMO
\dentification de l'agent ...
Date de dépdl du dossier:| _| _1 | _1_1I '—lJ—'—"E,’-*-;x'é-'.r“ Date d'arrivée: { S T O O O O Y B s L2 O

L) : daletell olsMell 48 ol et palil pae | 2
{5\4\4\4\ ua)-‘-"-" ! ul} I. MJQ l');ucllun de I'Assurance Iln:ﬂie ?-;1
Feuille de Soins Maladie igatolre <l
ELaY el i =
+aIHO%H +elel3H Al Al . kel z
uaﬁ,l:'m?s Entente préalable * Exécution * Réf. - 610-1-02 o, - E
N° Dossier :
Partie réservée a I'assuré(e) (Lgd) ad poball pols
NOITE @ PIEMOMTY £ e 8L e s ..,..a.i._nidlg ?JJLL” P
N° Immatriculation: | _1_1_1_1_1_1_1_1_I G PO Y-
N° CIN : |_|_l_!_|7|__l__v|_tlt_._._b.-‘ 9J|_i.|,.|..J'|&jU:u|céJ

Lien de parenté du bénéficiaire avec 'assuré(e) *

Conjoint [:l To

gt )ad podlls st el po Al all dBdle

Enfant D ol

Adresse :  oleiadt
a Dhs g 5

Montant des frais : o s capluacll ilio

Nombre de piéces jointes : l mmmmmmmmmmmm | s dadyodl 3ilall sae

Déclaration du médecin traitant

O3 ol s

Bénéficiaire de soins

S5l o asdiuialf

Nom et prénom : § gadeiiully AULadl ¥l
Date de naissance : /S PE Ny [ ENEE P R Y (S [ HEIVEY F T
N° CIN: bl —1—1—1 + iy agpa ll ddllas o)
Sexe* : m[ ] s F[ ]a *ipuad|

INPE et code a barres =

= i) | il g Faiaa] oyl ol

1 53 LB)L‘K_??_ & I EK\FS

Médecin traitant

laall couadl YRS I

Etablissement de soins

Type de soins*

ol g o

Hospitalisation D glaiswl  Maternité Di.a,.a'l Accident D adals

Maladie || ore

J'atteste sur I'nonneur I'exaclitude des el 155 Lo S Loy g
renseignements poriés ci-avant.

Faita: H)

sincéres et véritables.
Faita:
Le: [ ey (=N

o aball ! A
Signature de I'assuré{e) u de I'Etabli t de soins
—

Je déclare les informations ci-dessus

| Y P [ _,.n Le: I_Iagl/._éiﬁ__1 ¥
; il § pedae

iy duilasasy Tl
oMel 5)55i0dl ciloglasll

A

et

- = Cocher 2 mention utile pour chaque case :

Loaligll G bl s —

- = Accoler I'étiquette portant I'INPE ( identifiant National des Professionnels de santé et des Etnblissemms de soins) ainsi que le code a barres
080 203 3333 Listgl) - da bt a0 101 2186, e Aol Ll - ST dalin - claia ¥l plesall tlagl dpaiall

CNSS_Piace ge DAKAR _ Casabianca BP: 2186 Casa Gare Téléphone | 080 203 3333




Description des actes effectués blymad] cililosll ang
oldes)f fuyls | cldasll e, | oldesl foles| svsdall Eluall pllee]) cuhall gillog auigs
Date des actes | Code des actes Lettre clé+ Montant facturé Signature et cachet du Médecin
cotation NGAP traitant

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

sgeatly da i clo¥l cldec

S/ (Ao 1A

s 0

Silaloall folso Sgielf ileal? el g dadi¥ casabs gullog
Gleloal foyli | Cleleall e } Lettre clé+ Montant | Signature et Cachet du Radlologue ou
cotation Blologiste
Date des actes Code des actes “NGAP / NABM facturé -
hNP‘E et code & Barres
Va1 _1_1_1_|
INPE et code a Barres

digool | dusdal] Sfpugadll g LadediSal o) Ciliwagll 2y

Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

Ladiil feyls
Date d’exécution

Spiall il
Prix facturé

Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
urnisseurs des dispositifs médicaux
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® 0,05 % pommad
DIPROSONE® 0,05 % pommade
Bétaméthasone
r . -
SR = nt d'utiliser ce médicament car elle contient des informations importantes pour vous. |
& soin de la relire
| ! = - votre médecin ou volre pharmacien
l \ = ER | prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur tre nocif,. méme si |es s n! identiques aux
jirable. pariez-en a voire médecin ou votre pharmacien. Ceci s'apphque aussi a tout effet indésirable qui ne serail pas mentionne
= 1 AR —4—4—_/__7———_7_____——_4—_
a i Mode et voie d'administration
1 Aade et dans quels cas est-l utilisé 7 Voie cutanée. !
2.y Are avant dutiliser DIPROSONE 0.05 %. Il est conseillé d'appliquer le produit en touches espacees, puis de ['étaler en massant
poms, légérement jusqu a ce qu'il soit entiérement absorbé.
™ 3. Com. /%, pommade 7 Se laver les mains immédiate 1t aprés 'application (sauf si vous utilisez la pommade
4.Quels$o__ e eventuel ? Y pour traiter vos mains}
5. Comment conserver DIPROSONE 0,05 %, pommade ? Fréquence d'administration
6. Contenu de 'emballage et autres informations. 1 & 2 applications par jour sefon l'ordonnance de votre médecin

Durée du traitement

1. QU'EST-CE QUE DIPROSONE 0,05 %, pommade ET DANS QUELS CAS EST-IL L'arrél du traitement se fera de fagon progressive, en espacant les applications etiou en
UTILISE ? utiisant un corticoide moins fort ou moins dasé

Classe pharmacothérapeutique : DERMOCORTICOIDE (D Dermalologie) - code ATC ©  Respecter stricternent I'ordonnance de votre médecin et ne pas prolonger le traitement
DOTACO1 Si vous avez utilisé plus de DIPROSONE 0,05 %, pommade gue vous n'auriez di
DIPROSONE est destiné & [usage cutané uniquement. Utilisez toujours DIPROSONE 0,05 % pommade comme votre medecin vous I'a indiqué.
Ce médicament est un corticoide local d'activité forte. Si vous avez accidentellement appliqué plus de DIPROSONE 0,05 %, pommade, que

Il est préconisé dans ceriaines maladies de peau comme leczema de contact, la prescrit par votre médecin, ne vous inguiélez pas mais évitez de le reproduire.

dermatite atopique, le psoriasis, mais votre médecin peul le prescrire dans d'autres cas. L'utilisalion excessive ou prolongée des corticoides locaux peut étre 3 longine de
manifestations d’hypercorticisme, incluant la maladie de Cushing

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER Traitement : un traitement symptom: ue approprié est indiqué

DIPROSONE 0,05 %, pommade ? Si vous oubliez d'utiliser DIPROSONE 0,05 %, pommade

N'utilisez jamais DIPROSONE 0,05 %, pommade dans les cas suivants : N'appliquez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié

« si vous éles allergique & la substance acive ou a I'un des autres c sants conlenus  d'appliquer

dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique B Si vous arrétez d'utiliser DIPROSONE 0,05 %, pommade

« lésions ulcérees Sans objet
= acne
» rosacée 4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
« maladies infectieuses de la peau d'ongine virale (herpes, zona, varicelle. ), bactérienne Comme tous les médicaments, ce médicament peul provoquer des effets indésirables,
(exemple : impétigo...), mycosique {dues a des champignons microscopiques) ou mais ils ne surviennent pas systématiquement chez tout le monde.
parasitaire En cas d'utilisation prolongée, il y & un risque d'amincissement et de fragilité de la peau,
« application sur les paupieres dilatation de petits vaisseaux sanguins, vergetures, poussée d'acné.

| EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L AVIS DE VOTRE Descas d'hypertrichose. de dépigmentation, d'infection secondaire en particulier en cas

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN. de traitement sous pansement occlusif ou dans les plis, ont été rapportes.
Avertissements et précautions D'autres effets indésirables peuvent survenit (fréquence indéterminge) : vision fioue




DERMOFIX® Créme

Sertaconazole
Composition :
Sertaconazole NILrate ............cosreees
Excipients (dont E218 & Acide sorbique)
Propriétés :
Le Sertaconazole est un anti-mycosique a usage topique. Son spectre d'activité s'avére trés large
_levures pathogénes (Candida albicans, C. tropicalis, C. spp., Pithyrosporum orbiculaires)
- dermatopignons (trichophyton, Epidermophyton et Microsporum)
- champignons opportunistes filamenteux (Aspergillus)
- germes résistants & d'autres anti-mycosiques
_ bactéries gram™ (Staphylocoques et Streptocogues)
Indications thérapeutiques :
Traitement topique des mycoses superficielles de |a peau telles que dermatophytoses : Tinea pedis (pied
d'athléte), Tinea cruris (Eczéma marginé de Hebra), Tinea coporis (Herpés circiné), Tinea barbae (Sycosis),
et Tinea manus, Candidoses (Miniliose) et Pityriasis versicolore (Pityrosporym orbiculare).
Effets indésirables :
Le Sertaconazole présente une innocuité totale et une excellente tolérance : aucun cas de toxicité ou de
réaction de photosensibilité n'a &té releve. Seul un érytheme léger peut survenir lors des premiéres applications
n'entrainant jamais la suspension du traitement.
Conditions particuliéres d’emploi :
Dermofix ne convient pas a l'usage ophtalmique.
Aprés l'application dermique de grandes quantités, on ne détecte pas de niveaux plasmatigues. Malgré cela,

son innocuité n'a pas été démontrée chez le nouveau-né et chez la fernme enceinte ou allaitante.

Posologie usuelle, voie et mode d'administration :

Voie topique.

Appliquer la créme une fois par jour (de préférence le soir) ou deux fois (matin et soir), doucement et
uniformément, en essayant de couvrir 1 cm de peau saine (environ) autour de la zone a traiter.

La{durée du traitement varie d'un patient & l'autre en fonction de I'agent étiologique et de la localisation de
I'infection.

En général, on recommande quatre semaines de traitement afin d'assurer une guérison clinique et
microbiologique compléte et J'éviter ainsi toute récidive, cette guérison clinico-microbiologique peut apparaitre
entre deux et quatre semaines de traitement.

Pityriasis versicolor : 2 semaines

Dermatophytose  :22 4 semaines

Candidose : 2 4 4 semaines

Formes et autres présentations :

Dermofix® creme 2% tube de 30 g

Dermofix® poudre flacon de 30 g

Dermofix & Solution 2% flacon de 30 mi

Dermofix® Gel 2% flacon de 50 g

Dermofix® Gel 2% flacon de 100 g

Gyno—den'noﬁx‘ 300 mg bolte de 1 ovule.

Liste | (Tableau A)

PROMOPHARM S.A.
2.1, du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L FERRER INTERNATIONAL
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. ARTIFLEX® GEL

Présentation : i
. Tubes de 30 g et de 60 g.
Usage externe

Composition : .

Aqua, acritamer, disodium edta, propylene glycol, menthol, rosmarinus oﬁicinal%s. calendula officinalis,
PEG-40 hydrogenated castor oil, triethanolamine, sodium dehydroacetai'é, arnica montana, glycerin,
capsicum frutescens, harpagophytum procumbens, hamamelis virginiana, thymus vulgaris oil, eugenia
caryophyllus, methyl salycylate, uva ursi, benzy! alcohol, dehydroacetic acid.

Propriétés :

Actions anti-inflammatoire et antalgique naturelles.

Formule congue pour le soulagement des douleurs musculaires et articulaires bénignes associees
3 I'arthrite,a 'effort, aux ecchymoses, aux entorses et aux maux de dos.

| Principes actifs % principales propriétés

Harpagophytum Anti-inflammatoire naturel utilisé lors des rhumatismes
(arthrose, arthrite, lombalgie, tendinite, mal de dos)
Capsicum frutescens Antirhumatismal

et e Pl ArmnlmAnisas b '.-Aﬂnm-—mn‘ni—f-
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ARTIFLEX® 4

geénes articulaires de nos jours sont de plus en plus fréquentes, et oem estdl & I'usure des cartilages,
Jne fois installée, évolue de fagon progressive et imémédiable juss
i 'os ne bénéficie plus de la protection optimale pour,effectuac

rme & présenlation :
oite de 45 gélules.
oite de 30 gélules.

mposition :
Jre de carapace de Crustacés (Glucosamine), Poudre de cartilage de *
1e poudre, Reine des Prés,Préle, vitamine B12 (0.66pa/2gélules), essi.., L P, I, wovaoppe
1 gélule : Hydroxy-Propyl-Methyl-Cellulose.

lles végétales.

Ipasition :

iére Premiére Actit Teneur en actif par 2 gélules | A.J.R*/2 gélules
Jdre de carapace de Crustacés| Glucosamine 500mg -

adre de cartilage de poisson | 150mg -

pagophytom | 150 mg 2
ne des Prés poudre - 90 mg -
= poudre _ e O -
wmine 812 " |Cyanocobalamine  066pg 66,66 %

sort Joumnalier Recommandé

ppriétés :

IFLEX" contient des substances naturelles qui contribuent & ralentir 'usure des cartilages
Ttretenir le confort et la souplesse articulaire.

IFLEX" contient :

+ La glucosamine (poudre de carapace de crustacés) et la chondroitine (poudre de cartilage
de poisson), constituants des substances cartilagineuses qui agissent en synergie pour
une protection cptimale des articulations.

+ Uharpagophytum et la reine de prés possédent des propriétés anti-inflammatoires

et antalgiques naturelles.

 La préle, riche en siice, posséde des propriétés reminéralisantes,

» La vitamine B12 reconnue pour ses propriétés antiarthritique et antiostéoporotique.

chaque jour, ARTIFLEX" permet de soulager progressivement ces symptomes.

sologie :

éférer a la prescription médicale

‘endre au milieu des repas.

Ecautions d'emploi

tre-indiqué en cas d'allergie a I'un des composants (présence de dérivés sallicylés)
»eut étre utilisé par la femme enceinte et allaitante.

lgué par Laboratoire FCV
attant RAMO-PHARM

plément Alimentaire n'est pas un médicament
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nposition : . i DLUO : 06/2023
EDOIVESEtAl TIRETO et e PPC:75.00 DH
ouil racine........... / PHARMA CONNE
rate de Magnésium...........ocoooeeovrnoioe
1le PoisSON taille O....ovvwiviieeeieseeeeeeeeeee e cenees 93 MQ

lonnements et flatulences :
ballonnements et flatulences sont dus A une accumulation de gaz du
stins. Ces gaz sont issus de la degradation de certains nutriments pa
;omposent la flore intestinale.

priétés :

ouil :

riche en fibre, il active le fonctionnement du transit intestinal,

rbon activé :

t obtenu par calcination du bois a I'abris de I"air puis une deuxidme fois en
ence de vapeur d’eau : ¢’est "activation. Ce procédé permet de créer de tré
breux orifices microscopiques qui vont fortement accroitre lu surface de

2 le charbon et le milieu ou il se trouve.

harbon activé utilise cette grande surface pour fixer les gaz intestinaux, i
1es, les métaux lourds ainsi que les poisons.

caution d’emploi :

harbon activé est trés absorbant et doit étre administré  distance d'autres
icaments.

"I'absorption et donc 1éfficacité de ces derniers, il est done préférable de
ulter son médecin ou pharmacien.

utilisation provoque une coloration noiratre des selles

iseils d’utilisations :
as de ballonnements ou flatulences : 1 & 2 gélules matin, midi et soir.

Exclusivité ‘ PHARMA CONNECT
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Instructions & suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personme soignée
doivent &tre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes 4 barres des
médicaments achetés ,

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées & la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite & accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Coprimé

Voie orale
FORMES ET PRESENTATIONS

DociVox comprimé & sucer :
-Boite de 10- Boite de 20

PROPRIETES : e -
DociVox est une association synergique de propolis, phytoactifs et vitamine C dont les propriéeés sont néTues
pour la gorge et les voles respiratoires : -Apaise et degage les voies respiratoires -Adoucit la gorge initée en cas de
toux -Renforce les défenses naturelles.

~Propolis ; la sphére d'action privilégiée de la propolis concerne ['ORL ol elle permet d'aider & guérir facilement et

trés rapidement mbreuses affections couramment rencontrées, plus particullérement en automne et en hiver.
«Eucalypt remarquable décongestionnant respiratoire des muqueuses et des sinus, il facilite le confort
respirato
*Echinacée : utilisée pour renforcer les défenses naturelles de lorganisme et aide 3 la prévention dinfections comme
la grippe ou le refroidissement (syndrome grippal).

UTILISATIONS :

DociVox comprimé 3 sucer est specialement formulé pour protéger la muqueuse et aider 3 soulager dans les casde:
-Enrouements passagers.

-Maux de gorge en cas de toux séche dirritation ou d'al\c?ie
DociVox procure une sensation de fraicheur agréable el durable (goit original menthe, miel et citron).

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :
1 comprimé & sucer 3 fois par jour.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche ou  'un des constituants.

Tenir hors de la portée des enfants. ;
Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.
Complément alimentaire, ce niest pasun médicament.

COMPOSITION : :
propolis 80 mg, extrait d'eucalyptus [:uca{ypms Jobulus) 50 mag, extrait sec d'echinacée (echinacea purpurea) 50
mg, extrait de gingembre (zingiber officinalis) 17 mg, acide ascorbique 60 mg, sorbitol, poudre miel, stéarate de

magnésium végétal, silice colloidale, thaumatine, sucralose, acésu fame potassium, aspartame, arome citron,
menthol

Autorisation ministére de la santé n” DA 20171612028DMP/20UCAv!
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Carboxane =

Charbon végétal activé - Wakamé - Rhubarbe - Menthe foiviée et Fenoull ¥

[FORMEET PRESTNTATION :
Comprimé, boite de 30.

ICOMPOSITION (Pal\comprimé)

Charbon végétal, poudre de wakamé, huille essentielle de fenouil, huille
essentielle de la menthe, extrait sec de rhubarbe, Fructo-Oligo saccharides.

| PROPRIETES @
Carboxane® a base d‘actifs naturels, apaise les sensations de ballonnement,

flatulences et spasmes intestinaux, facilite la digestion et régule le transit
intestinal.

[UTILISATION ;

Carboxane® est recommandé en cas de:
- Ballonnement et Flatulences.

- Constipation, paresse intestinale.

- Colopathie fonctionnelle.

- Digestion difficile.

- Spasmes, Coliques.

|CONSEILS D'UTILISATION :

A prendre de préférence aprés les repas :

- Ballonnement ;: 1 comprimé 2 a 3 fois par jour.

- Constipation : 2 comprimés 2 a 3 fois par jour.
[PRECAUTIONS D'UTILISATION :

- A utiliser en complément d‘une alimentation variée.
- Respecter la dose journaliére recommandée.

-Tenir hors de la portée des jeunes enfants,
- Conserver dans un endroit frais et sec.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

Fabriqué par Pharmalife Research s.rl. - Italle
Importé au Maroc par MEDIPRO Pharma
Autorisation du Ministére de la santé N*20211310057/MAV3/DMP/CA/18.
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

~ l"u'iillt- de soins doit étre accompagnée de
toutes les  picces  justificatives  originales
(ordonnances médicales, factures, ..).
Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes a barres des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pidces

Justificatives doivent étre présentées i la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
ntinu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du

traitement.

nédical, sauf 'l v a rraitement médical e

Le remboursement des frais engagés  sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite i accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible aupreés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du fravail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de frande ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée an respect des conditions
réglementaires et de ce qui précede.
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apsicum frutescens

ARTIFLEX® GEL

:ntation :
ssde30getde 609

e exlerne

position : .

_acritamer, disodium edta, propylene glycol, menthol, rosmarinus officinalis, calendula officinalis,
40 hydrogenated castor oil, triethanolamine, sodium dehydroacetate, arnica montana, glycerin,
icum frutescens, harpagophytum procumbens, hamamelis virginiana, thymus vulgaris oil, eugenia

methyl salycylate, uva ursi. benzyl alcohol, dehydroacetic acid.

yphyllus

yrietes .

)ns anti-inflammatoire et antalgique naturelles.

nule congue pour le soulagement des douleurs musculaires et articula
rthrite,a l'efiort, aux ecchymoses, aux entorses et aux maux de dos.

ires bénignes associees

Principales propriétés

irpagophytum Anti-inflammatolire naturel utilisé lors des rhumatismes

(arthrose, arthrite, lombalgie, tendinite. mal de dos)

Antirhumatismal
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