AMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
« LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

¥
ons générales :

cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

h validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois a compter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, paroéuntie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmatie doit &tre jointe.
plogie et Biologie : o

La facture ainsi qu'une copie des résultats des anafysés 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 étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle. p

que : 29 =\ ’

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opéicien sd\w-érjomdre a la feuille de soins.
ducation : o e

- \

L'entente préalable renseignée par le medecuwm\escnpneur ét emgee avant le début des séances de
rééducations. \ Dt =

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectlUées sont & joindre & |a feuille de soins.
ntaire :

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 remboursement.

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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

J

lacal:]on de Maladie

o P19-
A vNK, b 49977

O Dpti e

~J7 MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales’
de Royal Air Maro¢

B Maladie ODe

Cadre réservé a |'adhérent (e)

(O Autres

Matricule :.............. LV 432 L
O Actif

(O Pensionné(e)

Nom & Prénom :

Date de naissance .........cc.oseeee.- jC).S- ............................................................ | RS s S

Adresse ... 5_ M2 LDL\ K'&‘é(x

Tél. %AA gZQ ?‘«O %Wages ........... /!,}1 L/C)

J:q o 4‘ P

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /S 1. "* N
Nom et prénom du malade :........ L‘ﬂ\-%\}.&, ............................................. Ageéé

@\Lui-méme (O Conjoint (O Enfant

En cas d'accident préciser |es cauSes Bt CIPCONSLANCES ! ..........eetesiesmsiasssdomsssassosomsssosionemmsosamsaissssssssssssass

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.......

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneu Eﬁlexacntude des rens;xgne)nents portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cgnnaissan \‘y)a plause relative tection des données T;gm lles~

Faita:......
Signature de ladh
L




oy
H

<o “~»  RELEVE DES FRAIS ET HONORAI

<
Nombre et Nﬁgmtz.dﬂta'"e ‘ég;er. signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins:
Ceefficient; ‘—O-dr-.-s l'}oq:u;alr'es % Palement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi queYe bila
Lok S Dents Nature des g
______________ . : : Traitées Soins o
CCEFFICIENT
- TRAVA
Cachet du Pharmacien ” - =
ou du Fourn;sseut\ y
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
Cachet et signature du Désignation des Montant
5 - Date i 2
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
g DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
O ( 0C N
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé s
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires et Briey
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SD'NS
[Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
.................................................. 5 DATE DU
DEVIS
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Doliprane’ 1o0o..

PARACETAMOL

i PPV:14DHOO0
DOLIPRANE ® 1000 mg, compri PER:11/24
L: bstan " : 53 I 1
(111,11 ma). pour un comprime, LOT:K3120

Les autres composants sont - croscam
mais prégélatinisé, acide stéarique (orig

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE® 10
CAS EST-IL UTILISE ?
Ce médicament contient du paracétamol. Il'y
£

telles que maux de téte, états grippaux, dow

douloureuses. Il peut-également étre Prescrit par vone meuveun ganrsTEs aousUrs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans):

Lire attentivement la rubrique “Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres presentations de paracétamol.
Demandez conseil 4 votre médecin ou a votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NEEESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ?

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®
1000 mg, COMPRIME :

Particuliéres :
Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fisvre plus de 3 Jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
l'avis de votre médecin
En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce médicament contient du p *tamol. D'autres médic its en
contiennent Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie").

Grossesse et allaitement : - . N
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
|a grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
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Laroxyl 40 mg/ml e «
y d'auto-agres
Solution buvable en gouttes xmﬁn
5 ; début &'y
Amitriptyline . ] type de mél
Composition seulement §
Solution buvable dosée & 4% d'amitriptyline  Vous étes o/ 40x4
(présente sous forme de chiorydrate d amitriptyline) - manifestati x40
Excipients ique, glycérine, eau si vous @
Emplentsa!ﬂutﬁgm alcool éthylique, gl d'auto-agre
Flacon compte gmmmmmngmm-! - sl vous &)
Dans quels cas utiliser ce mddlcamenl ont montr
(indications) était 1
Ce médicament est un antidépresseur. prési
Il est indiqueé : antioy @
- dans des épisodes dépressifs d'intensité légére, Si w
muderéswmbte d'auto
dans certaines douleurs ne répondant pas aux  médect
amalgiuues ‘habituels, Précau P i
~'dans rénuresie noctume de lentant (émission  somn - AMitriptyline
involantaire d'urine la nuit) justifies
Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament  traitem:
[( ) En cas
Faites attention avec LAROXYC 40 mg/mi, solution  I'amitrig PPV:39DHB80
: un news :
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans lescas ~ Chez I PER: 09/24
suivants: .
-allengie connue & I'amitriptyline Ia surveil LOT: K2654
- fisque de giaucome par fermeture de |'angle ibilite
(augmentation de |a pression & l'intérieur de l'oeil),  survenue
- difficulté pour uriner d'origine prostatique ou autre,  traitement.
infarctus du myocarde récent. L'amitriptyline |
traitement par un autre antidépresseur (iproniazide,  * chez le suje’ Laro)(yl"m mg/ml O
nialamide) ou par le sultopride et - une pt!ni.r: Amitriptyline
ne doit généralement pas isé  orthostat
dans les cas sulvants, sauf avis conlraire de votre - une cop Gouttes buvaples 20 mi
médecin: paralytiquej,
- traitement par un aulra antidépresseur - une éventug,
m * chez les suj
agissant sur le wmmm (clonidine  cardiovasculaires,
ou apparentés, et adrénaline, noradrénaling,  tachycardisants et hy
dopamine par voie injectable). its;
Mises en garde spéciales * chezles; 180017040407
Ne pas i pre br le l'rouble: neurnmgeta‘hv; -, BN rSON Og
De rares cas de sy i

de sevrage
malaises, nausées, anxiété, troubles du sommeil)
ayant été nhwma Iarrét du uaﬂsneni, il &
recommandé de réduire progressivement les
mdemmmﬂumumﬂbpammm
cette période.

La prise concomitante d'amitriptyline avec de
I'alcool, de la clonidine, de la un IMAD-A

sélectifs {moclobemide, toloxatone), du linézolide,
ou un sympathummébque alpha et béta (voie

(voir
Comme pour tuus les autres antidépresseurs,

du nisque d 3
-danaiesnmfﬁsanmmaaﬂqussnrénalﬁ.en
raison du risque de surdosage (voir
cemdiﬂmun“mwmm) 2,5mgd: goutte.

mg d'alcool par
Il est déconseillé chez les patients souffrant de
maladie du foie, ¢"aicoolisme, e'epmps.e de méme
u.lsduzlesfemrnes

d'interactions
Vious ne devez pas prendre ce médicament en méme
temps que I:Eﬁains al.rtras médluments de la

autres formes

I'action de ce ne sg qu'au
mceplmmllmmmmmm

, N oule
Vous ne deve: généralement pas prendre e

méme en
I"absence dametloratrcn immédiate, sauf avis
contraire de votre médecin

V
ou de votre trouble ameux
Slmmnunedéprnssmet'nudeh‘wb!%

Mmmmaemmédm
en méme

temps que
- certains médicaments de la dépression
(moclobémide, toloxatone)

- certains médicaments agissant sur le systéme
cardiovasculaire (clonidine et apparentés, et
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Kintex . S LS Kintex: Kintex:

Formulation a base de plantes

COMPOSITION:

10 ml de Kintex contient :
Extraits aqueux de :

Vasaka (adhatoda vasika) 150 mg
Yashtimadhu (glycyrrhiza glabra) 75mg
Pippali (piper longum) 10mg
Kulinjan (Alpina galanga) 100 mg
Parahydroxybenzoate de méthyle 16 mg
Parahydroxybenzoate de propyle 4mg
Sirop de base arbmatise qs.p

Contient des conservateurs

e

11100925

5
1
Zenith pharma
96, Zone industrielle Tassila, Inezgane - Agadir - Maroc
Fabriqué par

2 Hojanta pharma limited

Formulation 3 base de plantes

CODE No /NoDU CODE T
MH/DRUGS/AYU-148 -4
BNo/MolLOT CK H

MFD /IFAB o/ s
Exp 07

{@1) 1850 1111008250
{21} YA2222YNPDTLJ2

Formulation a base de plantes

PRC : 55,00 DH

POSOLOGIE :
= Adulte : 15 ml trois fois par jour
« Enfant : 5 a 10 ml trois fois par jour selon I'age

AGITER LE FLACON
AVANT CHAQUE UTILISATION

A CONSERVER A UNE TEMPERATURE
INFERIEURE A 30°C.
A L'ABRI DE LA LUMIERE.

Contre indiqué pendant
la grossesse et |'allaitement
Complément alimentaire n'est pas un médicament
Ne pas laisser 3 |a portée des enfants
Ne pas dépasser la dose recommandée.



