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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthaodontie, prothéses dentaires, .pr'oméses 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 & joindre & la feuille de
soins.

acie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

logie et Biologie :

La facture ainsi gu'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.

ue :

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

ucation :

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

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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() Maladie () Dentaire () Optique @mﬂ
Cadre réservé Csdhérent (e) =

Matricule..../l@‘\_, ................................. SoCiété : .......... { /; g &,O’i//

O Actif O Pensnonné[e] 0O Autre :.
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Cadre réservé au Médecin 1ABID

Cachet du médecin :

Date de consultation : .2 ). /w-.:,.\ ..... S 1
Nom et prénom du malade ;... &= E22 A &Q,\ ?Q'\"\ A Y O Age:...ﬁ.ﬂyﬁ
Lien de parenté : () Luiméme - () Conjoint () Enfant
Nature de la maladie : Pu\\,\B?\\O& ACIII-C N N TR X ST

En cas d'accident préciser |es CBUSES Bt CIPCONSBLAMCES ! ........ccuciirsamiriviaissssasessassiassssonsasisissssatsssesssossnie

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

>
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

T LI Le: .02 /021 2 B2

Signature de l'adhérent{e) ;.. ................cccooviiiiiiiiinen,

B e 45}5
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Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Natures des

Cachet et signature du Médecin

Le pratigien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
attestant le Paiement des Actes t

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

Dents Nature des

Traitées Soins APE——

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Date

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

79 1/%7 A YN I P A1

Désignation des Montant

Clats Ceefficients des Honoraires

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
" CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

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

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, n;&cesr.alre a la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. %43 VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'
J !
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pred

————5—— Prednisolone

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant
d'utiliser ce médicament.

Gardez cette natice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous avez toute aulre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre

pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit, ne le

donnez jamals 4 quelqu'un d'autre, méme en cas de

symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

SiYun des effets indésirables devient grave ou si vous

remarquez un effet indésirable, non mentionné dans cette

notice, parlez-en & votre médecin ou pharmacien.

PRESENTATION

KOPRED 5 mg comprimé effervescent, Boite de 1 flacon

contenant 30 comprimés effervescents.

KOPRED 20 mg comprimé effervescent, Boite de 1flacon

contenant 20 comprimés effervescents.

COMPOSITION

Substance active : Prednisolone

KOPRED 5 mg comprimé effervescent, contient 5 mg de

prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium).

KOPRED 20 mg comprimé effervescent, contient 20 mg de
dnisolone (sous forme de métasulfob

Excipients : v
KOPRED 5 mg comprimé eff 1, g.5.p 1 comprimé
effervescent.
KOPRED 20 mg comprimé effervescent, g..p 1 comprimé
effervescent.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies, od il est utilisé pour
son effet anti-inflammatoire

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament est contre indiqué dans les situations
suivantes :

- la plupart des infections,

- certaines maladies virales en évolution (hépatites virales,
herpés, varicelle, zona),

- certains troubles mentaux non traités,

- vacdination par des vaccins vivants,

- si vous étes allergique a la prednisolone ou a 'un des autres
composants.
Enmumusmmam LavIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISE EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

Mise en garde

Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance

médicale.

AVANT LE TRAITEMENT:

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas

d'ulcére digestif, de maladies du colon, d'intervention

chirurgicale récente au niveau de l'intestin, de diabéte,

d'hypertension artérielle, d' ‘infection (notamment

antécédents de tuberculose), d'insuffisance hé

d'insuffisance rénale, d'ostéoporose et de myasméme grave

(maladie des muscles avec fatique musculaire).

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions

tropicale, subtropicale ou le sud de I'Europe, en raison du

risque de maladie parasitaire.

La prise de ce médicament en assodiation avec un vaccin

vivant atténueé ou avec des doses anti-inflammatoires d'acide

zgtylsaliqlique(z 1.q par prise et/ou > 3 g par jour) est
iter,

PENDANT ET APRES LE TRAITEMENT:

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de

rougeole.

El! <as de traitement prolongé, ne Jamais aréter brutalement

le trai mais suivre les rec de votre

médecin pour la diminution des doses.

Sous traitement et au cours de I'année suivant I'arrét du

traitement, prévenir le médecin de la prise de corticoide, en

cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress

(fibwre, maladie).

Les corticoides oraux ou injectables peuvent favoriser

I'apparition de tendinopathie, voire de rupture tendineuse

ate de sodium).

{exceptionnelle). Prévenir votre médecin en cas d'apparition
de douleur tendineuse.

Pendant kmgmdmmmmdn pourra vous conseiller
de suivre un régime, pauvre en sel, en sucre et riche en
protéines.

Ce médicament contient du sodium. A prendre en compte
chez les patients controlant leur apport alimentaire en

sodium.

En cas de traitement prolongé, un apport en caldum et
vitamine D vous sera prescrit.
KDPREDqucompnmé!I‘fervescenlmummche

memmmézﬂummnmmnmde

(e méumwn! contient du lactose. Son utilisation est
déconseillée chez les patients présentant une intolérance au
galactose, un déficit en lactase de lapp ou un syndrome de
malabsorption du glucose ou du galactose (maladies
héréditaires rares).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS

Ce médicament DOIT ETRE EVITE en association avec un vaccin
vivant atténué ou avec des doses anti-inflammatoires d'acide
acétylsalicylique (= 1 g par prise et/ou = 3 g par jour).

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament,
y compris un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en
& votre médecin ou 4 votre pharmacien,
INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS
Sans objet.

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE
OU THERAPIES ALTERNATIVES

Sans objet.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas
de nécessité. 5i vous découvrez que vous étes enceinte
pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.
Allaitement

Uallaitement est  éviter pendant le traitement en raison du
passage dans le lait matemel.

Demandez conseil 3 votre médecin ou a votre pharmacien
avant de prendre tout médicament.

SPORTIFS

(e médicament contient un principe actif pouvant induire
une réaction positive des tests pratiqués lors des contréles
antidopages.

EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU
AUTILISER DES MACHINES

Sans objet.

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

KOPRED 5 mg et 20 mg, comprimé effervescent, contiennent
du lactose et du sodium.

POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S) DADMINISTRATION,
FREQUENCE D'ADMINISTRATION ET DUREE DE
TRAITEMENT

Posologie
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A
LORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

KOPRED 5 mg comprimé effervescent :

La dose a utiliser est déterminée par votre médecin, en
fonction de votre poids et de la maladie traitée.

Elle est strictement individuelle.

Il est trés important de suivre réguliérement le traitement et
de ne pas le modifier, ni I'amréter brutalement sans I'avis de
votre médecin.

KOPRED 20 mg comprimé effervescent :

RESERVE A LADULTE ET A LENFANT DE PLUS DE 10 KG.
KOPRED 20 mg comprimé effervescent est adapté aux
traitements d'attaque ou aux traitements de courte durée
nécessitant des doses moyennes ou fortes chez I'adulte et
I'enfant de plus de 10 kg.

La dose a utiliser est déterminée par votre médecin, en
fonction de votre poids et de la maladie traitée.

Elle est strictement individuelle.

Il est trés imp de suivre réquli le et
de ne pas le modifier, ni I artéter brutalement sans I'avis de
votre médecin

Mode d'administration
Voie orale.
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- Syndrome de Cushing: une prise de corticoides peur se
manifester par une prise de poids, un gonflement et une
rougeur du visage, une poussée mswedespolls

- Fragilité osseuse: ostéoporose, fractures

- Ateintes douloureuses des os au niveau de Iarticulation de
Ia hanche (ostéonécrose).
D'autres effets beaucoup plus rares, ont été observés:
- Risque d'insuffisance de sécrétion de la glande surrénale.
- Retard de croissance chez I'enfant.
-Troubles des régles.
- Faiblesse musculaire, rupture des tendons surtout en
association avec les fluoroguinolones (antibiotiques).

- Troubles digestifs: ulcére digestif, hémomagies et
perforations digestives, pancréatites surtout chez 'enfant,

- Fragilisation de la peau, retard de cicatrisation, acné.

- Confusion, convulsion, état dépressif a I'arrét du traitement.
- Certaines formes de glaucome (augmentation de la pression
a l'intérieur de I'eeil) et de cataracte (opacification du
aristalin).
Si vous. quez des effets i bles non
dans cette notice, ou si certains effemndemhles demnnem
graves, veuillez en informer votre médecin ou votre

DECLARATION DES EFFETS INDESIRABLES

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en 3
votre médecin ou votre pharmacien. Cedi s'applique aussi 4
tout effet indésirable qui ne serait pas ionné dans cette
notice. Vous pouvez également déclarer les effets indésirables
directement ou via le centre national de pharmacovigilance.
En signalant les effets indésirables, vous contribuez 3 fournir
davantage dinformations sur la sécurité du médicament.
CONSERVATION

(e médicament doit étre conservé a ['abri de 'humidité.
Reboucher soigneusement le flacon aprés chaque prise.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

(CONDITIONS DE DELIVRANCE

Liste |

PEREMPTION

Ne pas utiliser KOPRED comprimé effervescent aprés la date
de péremption figurant sur le conditionnement extérieur.
DATE DE REVISION DE LA NOTICE

Aoiit 2016
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cnﬂmromyclna 250 mg - 500 mg ,

]
clarithromycine — Bolte de 14.

‘Comprimé dﬂ‘é 500 mg de clarithromycine — Boile de 14.
COMPOSITIONS : CLARIL 250 mg CLARIL 500 mg
any\:\m 250
Excipients q.s 'anm Em m
Paliiculage : Omw,mmmlaunod‘qulndu C! i -
Antiblotique e la famille des macrolides . :ﬂ';.’.’";’."‘,’z':g;:-‘?u o { il
FrF
Tl-dl-rr-nl des infections dues aux germes définis comme sensibles da
- Pneumopathies communautaires non sévires. T T 5 l, ’ ”
7 curatif des N F avium chez les pal
: A bét
- des bronchites aigués.
= Infections cutanées Nnbgnm
- Infections tologiques.
- En association & un autre annbioﬂquu &t & un antisécrétoire, éradication de Hélicobacter pylori en cas. use
gastroduodénale.
Absolues :
= ala ycine ou & ['un des
 Allergio aux macrolides. )
- Alcaloides de I'ergot de seigle (dihydr va), cisapride, m bépndil.
Relatives :
st . ebastine,

-Gl’mﬂnl‘hnlfmml

- Angines : 500 mg/), en 2 prises pendant 5 jours.

- Infections stomaltologiques et cutanées : 500 mg/j en 2 prises.
mfaeuombmn:hlqtm 500 mg & 1 g/j en 2 prises pendant 7 jours.

chroniques : 1 g/j en 2 prises pendant 7 jours,

- Erndlcaﬂnn de Helieohamr Dyiod 500 mg solt 1 comprimé associé & 1g d’amoxicilline et 20 mg d'oméprazole
matin et soir pandant 7 jours. La trithérapie sera suivie d'un traitement antisécrétoire d'une durée de 3 & 5 semaines.

- Respecter la prescription médicale.
- Avaler les comprimés mmmduumwﬁémnmauwmmum
————
~mnmmmmuu(dumua,mm:mem)muunummm
Mises on gards :
= Tenir compte de la de de colites
- Associer des infactions VIH (+)

i clar & d'autres dans le
- Ne pas associer |a clar & d'autres oto-taxiques, et en particulier les aminosides.
Précautions d’emplol :
- En cas de survenue d'acouphénes ou de baisse de I'aculté auditive, un audiogramme devra étre réalisé en plus d'une
modification pnuluulquo
- Insuffisance hépatique
= Insuffisance rénale lavbm
- Prendre en comple crolsée entre ia ycine et les autres et d'autres
tels que :la Iinwnydnl otla cﬂndlmyd
En cas de doute, demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.
m’mmmmmmahmmm

En cas de un lavage atun s

- Manifestations digestives : nausées, vomissements, gastralgies, diarrhée
- Candidose buccale, glossite, stomatite.

Imp Al
NCLZF1VFAD1

- Hiplllh due & une des i ASAT-ALAT.
- Des cas d' ot d'h dus & une > &1 @) sur des périodes de traltement prolongées, réversibles '

& larrét du traitemaent.
- Rares cas de dysgueusies. o

- Colorations denlaires réversibles avec des soins dentaires. ]
Tout autre effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice devra étre signalé systématiquement in ou
@& votre pharmacien.
MI.E-Q pendant la sauf absolue.
Interrompre I'allaitement en cas de survenue de troubles digestifs chez le nouveau-né allaité.
En cas de prise de cisapride par la nouveau-né allaité, la clarithromycine est formellement interdite.
Afin d'dviter d'éventuslies il faut signaler tout autre en
cours & votre mbdn:ln oua vm phlrmlnlm.

de l'ergot de seigle s, Cisapride, P Baprmn A
+ Agl , Ebastine, Tacroli , Toltérodine,

A des pré d omploi LA oraux, Ch bpaxlnu, % Ritabutine,
Ator Ci : e, Can (indinavir, ritonavir), Diwuymmlde
Assogiations a compte : Théophylline (base et sels) et Aminophylline.

i A conserver & une température ne dépassant pas 25 C.
LISTE | - Déiivré.

UNIGUBIMent SUr OrdoNNENce.
- Comprimé & 250 mg Bofte de 14 :AMM N : 100/14 DMP/21/NCF
- Comprimé & 500 mg Bolte de 14 :AMM N : 101/14 DMP/21/NCF

Date de révision de la notice : Avril 2012
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CLINIQUE IBN ZOHR

CLINIQUE IBN ZOHR
INPE, code a barres

[olefofolef2[7]1]8]

Organisme Gestionnaire d'Assurance Maladie

FACTURE N° 170/ R/ 2022
Assuré Bénéficiaire
Nom & Prénom Nom & Prénom EZZABDI FATIHA
N° CIN N° CIN W222678
N® immatriculation [:] Assuré(e) D Conjoint D Enfant
RADIOLOGIE-IMAGERIE
Désignation Qte Cotation |Avec Injection Total

SCANNER - BLONDEAU TDM 1 800,00 800,00

TOTAL 800,00
Arré ré f en Dirh

TOTAL GENERAL HUIT CENTS
VISA ET CACHET DE LA CLINIQUE
/"/’—'rj
LS - >
’ 4 4
111

46, lot El Amal, ERRECHID
I.F.: 20677093 T.P.: 40777833

Tel: 0522 3258 83
ICE :001643860000070

Fax : 05 22 32 58 84
CNSS N° : 5460580

R.C.: 10599




