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

)

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente pr:éatable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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
soins.
armacie : .

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 & I'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.

que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation : E
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 & la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement. '
facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radic-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B
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N® M21- 105674)8

de Royal Air Maroc \\ KB = () O |
(JMaladie (JDentaire [___]Dptuque (OJAutres

Cadre rése géw N
Matricule :. a s SDOCHIUB - oo csssnsmiciasssssmms s ae s SRS SN s mms s mrms s m s

O Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom :........ MA%DQ&M\ ............ %\’BE{L_PLQ\-\“*\NL
Date de naissance : ﬂ q &‘b

Adresse : HR\" E%A\"A Q)J\-
Qﬁ%

Tl e eeeeeeeeen. T O8N dES frais engagés ... ..
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Cadre réservé au Médecin : - ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..... 3/\\/-291\

Ma 2900
O Conjoint
Nature de la maladie :...... 5. \ k. uu.kcj—,_ ......... A S M oo (00T

mb\}\) (V=\’\Wr}:),Age
: () Enfant

Nom et prénom du malade :....

Lien de parenté : (O Luirméme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

capaenme ,u qeesahbaafadeciasasansstatsnnaraararasnanacnannines

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguerles renseignements. mﬂr confidentie| @ I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

i

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Signature de |'adhérent(e) :




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

[
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Actes Cmf_ficient: des Honoraires attestant le Paiement des Actes 4
o Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C
De_nFs Natmte des Cosfficient
Traitées Soins
PR
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 00000000 | oonooooo
du Praticien i i 00000000 | DODDDO0O
Soins AM PC IM 1V des Honoraires vy e
................................................... B MONTANTS
................................................... DES S0INS
[Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession
.................................................. ; DATE DU
DEVIS




Dr. Abdelali BENKARIM e i pasal
Médecine générale » pladldall
Ex-Médecin Attaché a I’'Hopital ¢ ey O

Mohamed V e
« Dipléme universitaire de I'échographie Gl ol § aalzp el e
« Dipléme universitaire de diabétologie Sl gl § aslrpfi 6
« ECG g il o
« Dipléme universitaire diététique - Nutrition e plhis — Ayl Jiolg e

Casablanca, le : = 3T ‘L.\) b slaagdl Jial :

A . f‘\ .

Ma 20 uani Ab Avvalhhmena

,'53‘5’)§9f
}“'_l..‘m) ra‘y-w._x\/v\ J—ﬁv)g_g\n:wk,', | \ ¥ - .

3y waldey 28N | LoT:210831 |
: N gopa ¢ FER:(1~2(2
ﬁ*'\\( 3N — oY PFY: 140, 800H

=/ PHARMA ED RAYANP.T 004 1o
NOTTERBIN
Hésidence Ciné J:.DDQHA G

Juakll g el - JLs U O 5 ?? 8 9 83 3 4 Hommes, femmes & enfants
Hay El Oulfa, Cité Essﬁlam. Groupe 6 Imm 44, 1€r étage Appt N°7
J3¥ b 70y 44 §js H 6 Lo genadl lao b pddiyls el i el iyl o
Tél. : 05 22 934 938 : usdl

N




RlACEN® gelules et suppositoires

. 4
Piroxicar
g
Composition : >, } }O
Formes RIACEN® 10 mg RIAC / /

Piroxicam 10 mg

Excipients (dont lactose) q.5.p. 1 gélule (dont lactose sy, . _ b
Propriétés :
Anti-inflammatoire non stéroidien (AINS) de la famille des oxicams. <
Indications :

RIACEN est indiqué dans de nombreuses affections qui font appel & un traitement antiphlogistique et/ou analgésique comme
I'arthrose mono et polyarticulaire, I'arthrite rhumatismale, la spondylarthrite ankylosante, la goutte aigué, la pémarthrite, les
lombosciatiques, les rhumatismes musculaires, les fibromyosites.

Contre-indications :
RIACEN est contre-indiqué en cas d'allergie a I'aspirine et aux AINS, d'ulcére de I'estomac, d'insufflsance hépatique ou
rénale ou de traitement anticoagulant.

Effets indésirables :

Gastrites, stomatites (inflammation de la bouche et des gencives), douleurs abdominales, voire méme ulcération du tube
digestif. Dans certains cas, jaunisse, céphalées (maux de 1&te), bourdonnements d'oreille et somnolence. Parfois apparaissent
des manifestations allergiques cutanées, une photosensibilisation ou un asthme. En cas de doute, signalez-le 4 votre médecin
traitant.

Enfants de moins de 15 ans : exceptionnelles infections graves de la peau en cas de varicelle.

Précautions d'emploi :

RIACEN est susceptible de diminuer I'efficacité du stérilet.

Consulter votre médecin avant de prendre ce traitement en cas de grossesse ou d'allaitement.

Les sujets 4gés ne doivent prendre ce traitement que sous contrdle médical.

RIACEN est déconseillé chez les enfants de moins de 15 ans.

Les conducteurs de véhicules et les utilisateurs de machines doivent étre avertis des risques de vertiges et de somnolence
inhérents a ce traitement.

L'utilisation prolongée de RIACEN doit étre suivie par des examens médicaux réguliers.

Ne pas associer RIACEN aux anti-inflammatoires non stéroidiens dont I'aspirine, le méthotrexate, le lithium, la zidovudine,
, la ciclosporine et certains antihypertenseurs (diurétiques, inhibiteurs de I'es de conversion, béta-bloquants).
L'association aux héparines, a la ticlopidine, aux anticoagulants oraux et aux throm ues augmente le risque hémorragique.
Arréter le traitement en cas d'hémorragie gastro-intestinale ou de manifestation cutanée ou muqueuse de type prurit, rash,

aphte, conjonctivite.

En cas de doute ou de réaction allergique, contacter immédiatement votre médecin traitant ou le centre antipoison le plus
proche.

Mode d’emploi et posologie :

La dose quotidienne totale de Piroxicam administrée ne doit pas dépasser quarante milligrammes. En cas de traitement
prolongé, les doses sont a diminuer.

- Gélules : 1 a 2 gélules par jour, au cours des repas, avec un grand verre d'eau.

- Suppositoires : 1 a 2 suppositoires par jour

Formes et présentations :

RIACEN créme & 1% - Tube de 15 g
RIACEN créme a 1% - Tube de 50 g
RIACEN 20 mg - Boite de 10 surpositoiras
RIACEN 10 mg - Boite de 20 gélules
RIACEN 20 mg - Boite de 20 gélules

Liste | (tableau A)
A conserver a |'abri de la chaleur et de I'humidité
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