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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné ' Maladie - Dentaire ' Optique
. ; ——— Cadre ros? é & 'adhérent (¢) — s

Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de 'accident est a joind
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Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ({ @ 9—” ?-\ !

. Tél. Total des frais engagés Jhs
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. otal des frais engage o ’,
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_ Cadre réservé au Médecin \
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jomntes a 'ordonnance meédica toute demande de remboursement | | ‘
a o . ) . . 5 = Cachet du médecin | |
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" ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a i3 feuille de soins Date de consultation : /
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Dentaire - | En cas d'accident p er les causes et circdn |
" En cas de prothéses ou de traitement alaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es i |
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obligatoire avant le début de traitement. nse i |
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Conditions Générales '
POUR LE PRATICIEN .
L'acte médical est désigné par I'ufie des mentions suivantes :
= Consulation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soinsinfirmiers pratiqués par la sage femme

= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Acles praliqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute h
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou linfirmiére
= Visite du dmanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste quaiifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
‘adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
édecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement

st proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
OSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE

OSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit REESALECHI MRS

actes répeétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
obaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
ns le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

s actes d'urgence échappant a la procédure d’'entente préalable, I'intéressé doit
evenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou |'execution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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Nom du patient : . ?/37 3‘ e 1 ;
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Natures des
Actes

Dates des
Actes
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des Honoraires

Cachet et Signature du Méde:
attestant le Paiement des Actes

cin

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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Cachet et Signatﬁrewat..l .
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant des
Honoraires

Cachet.et Signamre
du praticien

Dates des ' Nombre
Soins AM PC ™ v

Montant détaillé
des Honoraires

VOLET ADHERENT

}(. ____________________________________________ =2

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

_ SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement can

ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des s
Traitées Soins Gt
CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
, ;"C:"' ‘ MONTANT
i N DES SOINS

(0 I ) DEBUT

(&) \& D'’EXECUTION
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« () ':; FIN
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
' 00000000 00000000
MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
35533411 11433553
B
(Création, remont, adjonction) DATE DU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS

DATE DE
L’EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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PHARMACIE CHAABI Patente N°: 35707589
DR KHADIIA CHAABI N°RC. -
114 RUE NOUHASS EL NAHOUI MAARIF CASA Compte
’ CNSS
Id.Fiscale :
Tél: 0522990922 ICE + 001315320000097
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Mr CHAABI Abdelmajid

LOT : 2.1
EXP : 06/

: 14, \A

CAVLN LN 107 :(HOMdd | |

~ FACTURE:

3167  du:05/03/2022 |
~ | PrixPPV | Montant | TVA

Qtée Désignation 1

1 DOLIPRANE 1G CP | 14,00 14,00 7,00%)

1 IMQDUIM GELULES 30,50 30,50 7,00%

1 |RHINO-FEBRAL GELULES | 14,30 14,30 7,00%
Total TTC 58.80

Arrétée la présente facture a la somme de :.CINQUANTE HUIT DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS CTS




!

Imodium®
2 mg, gélule

Chilorhydrate de lopéramide

Veuillez lire atientivement cette notice avant de prendre ce
car elle des importantes pour

PRy

00312 101

Gmmmmmﬂuwmmdelam
« Si vous avez d'autres
rmacien.

ou votre

pha
* Ce vous a été p jprescrit. Ne le donnez
pas & d'autres personnes. Il pourrail leur étre nocif, méme si les
mmmmﬂsmnlﬁmmv&u

"o“:’iuﬂ MG GELULE

® ng-ln- tla-
ont été rapportés chez
ﬂmﬂmhwﬂm
wec IMODIUM 2 mg, gélule :
réter le et voltrn
les cas suivants :

tez pas d'amélioration au bout de 2 jours de traitemer
m-nmuwmm
de fiévre ou de vomi jpendant le ;
°mmﬂamdsmwdemmhsuhs
* Vous devez & votre médecin e
casdasuilm mmmwmammm
un début de c'est & dire de perte important
ummaummmmmmww
de vous prescrire une réhydratation qui pourra se faire par voie orale o
jpar voie intraveineuse.
= si vous étes infectd par le Virus de Mmmunodéficience Humaine (VIH
amétez immédiatement le traitement dés les 1ers signes de distensio

+ Si vous effet ir pariez-en & volre
édec wm ‘appl aussi & tout effet
qui ne serait pas dans cette notica. Voir rubrique 4.

‘Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que IMODIUM 2 mg, gélule et dans quels cas est-il utilisé 7

2. Quaelles sont les informations & connaltre avant de prendre IMODIUM
2 mg, gélule 7

3. Comment prendre IMODIUM 2 mg, gélule 7

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

§. Comment conserver IMODIUM 2 mg, gélule 7

6. Contenu de l'emballage et autres informations.

1. QUEST-CE QUE IMODIUM 2 mg, gélule ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE 7

Classe pharmacothérapeutique : ANTI-DIARRHEIQUE - code ATC : AD7 DA 03
IMODIUM 2 mg, gélule est un médicament anti-diarrhéique.
Il est indiqué dans le traitement symptdmatique des diarrhées aigués et
chroniques de l'adulte et de I'enfant de plus de 8 ans.

et de suivre

nnnmponampendam de boire
mesures diététiques (voir sous-rubrique - Faites aftention avec
luwlumzm,m »).

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE IMODIUM 2 mg, gélule 7
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* 5l vous étes ide ou & f'un des
autres P dans ce , mentionnés dans la

rubrique 6.
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aigués de agiq
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suite & I' dar (colite
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invasive (entérocolite bactérienne).

* si l'enfant & traiter est 4gé de moins de 8 ans.

Cea médicament ne doit pas afre utilisé lorsqu'un amét ou une dimi

(se ipar un gonfiement du venire).

foie,

m—hmdum
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s de la (utifisée pour limiter la soif et |
production d'urine chez les patients souffrant de diabéte insipide)

Grossesse et allaitement

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre encein

ou planifiez une grossesse, demandez consell & votre médecin c

mmamum

Ce médicament ne sera utilisé pandant la grossesse que sur les consei

de votre médecin. Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant |
consultez votre in car lul seul peut juger de la nécessil

nalspmmm

du transit intestinal doit étre évité.

Le lnlhmcm doit étre interrompu en cas d'apparition de
ou d

EN CAS DE DOUTE VOUS DEVEZ DEMANDER LAVIS DE VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Avertissements et précautions

Ne prenez ce produit que pour [utilisation & laquelle i est destiné
(voir rubrique 1) et ne prenez jamais plus que la dose recommandée

n'est pas en de ftraitement par c

Conduite de véhicules et utilisation de machines

Soyez prudent. Ne pas conduire sans avoir lu la notice.

Ce médicamenl provoque parfois une somnolence, des sensalior

Wmouﬂslahmm En raison de ces risques, la prudence e:
lors de la conduite de véhicules ou [lutilisation

m

IMODIUM 2 mg, gélule contient du lactose.
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QU'EST -CE QUE DOLIPRANE"™ 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
1000 mg, COMPRL

PRENDRE DOLIPRANE

Contre-indicati



