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Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L’acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= SF =
q f SFl =
SY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM =
= Visite de jour au domicile du malade par le m¢ rapeute
= Visite de nuit au domi AMI = ratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
= Visite du dimanche par E AP =
= \Visite de jour au domicile ific | AMY =
= Acte de pratique médicale c : irurgie R-Z =
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L’ADHERENT

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

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade esttenu, avant I'exécution de ces actes

d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement

est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

Le 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
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM QU
EVENTORIUM

=JOUR EN MAISON DE REPOS

=S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

obaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

Ins le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

EN CAS D’URGENCE

s actes d'urgence echappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
2venir 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 I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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COMPOSITION ET PRESENTATION :

Comprimé 500 mg sécable, boite de 3

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :

- infections respiratoires hautes : otite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;

- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);

- infections odontostomatologiques;

- infections cutanées;

- infections des tissus mous

- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE —INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévere

MISE EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement a votre médecin.
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- En I'absence de données, I'association aux dérivés de l'ergot de seigle
n'est pas recommandée

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer a I~ arescription médicale.

Adulte et enfant kn.- 500 ma par jour-1 ~omprimé de 500 mg
en une prise pg
MODE D'ADM' Flp 1
Azix peut étre | 2 A / 0
TABLEAU A ( ER 017¢5 2
0r | 7 z
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&
o
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Cohpred 20 mg

Prednisolone

COMPOSITION :
Prednisolone (Sous forme de métasulfobenzoate sodique) exprimé

Excipient q.s.p.

Excipients & effet notoire : lactose, sorbitol (eontenu dans 'ardme orango-pampten-«msse)
PRESENTATION

Boite de 20 comprimés solubles effer avec barre de cassure

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament st un corticoide.
Il est indiqué dans certaines maladies ou il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.

CONTRE-INDICATIONS :

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- la plupart des infections, - cerlaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés,
varicelle, zona), - certains troubles mentaux non traités, - vaccination par des vaccins vivants,
- allergie a I'un des constituants.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin, en association avec des médicaments pouvant donner certains troubles du rythme
cardiaque (cf. Interactions médicamenteuses et autres interactions).

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES :
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 maladie du

cdlon, d'intervention chirurgicale récente au niveau de lintestin, de diabéte, d'hypertension

artérielle, d' mracuon (notamment antécédents de tuberculose), d'insuffisance hépatique,

d'insuffisance rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue

musculaire).

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tropicales, subtropicales ou le sud de

I'Europe, en raison de maladies parasitaires.

PENDANT LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets lie ou de roug

En cas de Mmonl prolongé, ne ]amals arréter brutalement le traitement mais suivre les
de votre médecin pour la diminution des doses.

Sous traitement et au cours de 'année suivant Farrét du traitement, prévenir le médecin de la

prise de corticoide, en cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (fiévre, maladie).

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller de suivre un régime, en particulier

pauvre en sal. Tenir compte de la teneur en sodium (51 mg par comprimé).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DE.IIANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU

DE VOTRE PHARMACIEN. —

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSE ¥

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES IN' PRV -49DH50 IRS MEDICAMENTS IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEME TEN COURS A VOTRE
MEDEGIN GU A VOTRE PHARMACIEN pER: A pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque : astémi LOT s njection intra-veineuse,
halofantrine, pentamidine, sparfloxacint I8

GROSSESSE - ALLAITEMENT : —

GROSSESSE : Ce médicament ne ser: —.ausrn- 18 JTOSSESSE qu'en cas de nécessité.

Si vous découvrez que vous &les enceinté pendant le traitement, consultez votre médecin car
lui seul peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES

Casablanca le, 14-02-2022

FACTURE N° 000236663

Nom, Prénom du patient : Mme MINA SENBALI
Date de l'examen : 14-02-2022

Type d'examen : Examen biologique

Demande N°: 2202140182

Médecin demandeur :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
[Test de dépistage E-Gene et de confirmation de Coronavirus—RdRP-Gene - . HN

Total des BHN : 350
Montant total en chiffre : 350DHS
Montant Total en lettres : trois cent cinquante dirham

Opération bénéficiant de I'exonération a la TV A sans bénéfice du droit déduction
conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impots.

Angle Boulevard abdelmoumen et Rue Arrachati, Casablanca — Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; Fax :

+212(0)5 22 26 22 09 E-mail : contact@liab.ma -site Web : www.liab.co.ma
IF : 50367069 ; CNSS : 8844103 ; Patente : 36341724 ;N°ICE : 002863495000067 ;INPE Biologiste :097167290 ;

INPE laboratoire :093060846




