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

Y

Conditions générales :

. Le cadre réserve a 'adhérent doit &tre dument renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de 13 feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

® Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectués en série

]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est 3 joindre a la feuille d4

SOINS

Pharmacie

. Les vignettes des rmédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie
-

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentie! re
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
- Un pli confidentiet du méde prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
tuelle
Optique :
-

Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeéducation

®  Uentente

préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de

protheses ou de traitement canala ‘accord préalable re a feuille de soins es

Seigne sur

obligatowre avant ie début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio traitement canalaires

aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L ]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
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I ,
DOLIPRANE’ :

100 mg suppositoire sécable (de 3 & 8 kg)

150 mg suppositoire (de 8 & 12 kg) N
200 mg suppositoire (de 12 & 16 kg)
300 mg suppositoire (de 15 & 24 kg)

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Pour un suppositoire

Dolip 100 mg : paracé ,. 2 100 mg
Doliprane 150 mg : paracétamol - 150 mg
Dolip 200 mg - paracétamol 200 mg
Doliprane 300 mg : paracétamol v 300 mg

Excipients ~ glycérides hemi-synthéliques solides
FORME PHARMACEUTIQUE
Doliprane 100 mg supposiloire sécable Bolle de 10 suppositoires
Doliprane 150 mg supposiloire Boite de 10 supposiloires
Doliprane 200 mg supposiloire h Boilte de 10 supposiloires
Doliprane 300 mg supposiloire Boite de 10 supposiloires
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE - ANTIPYRETIQUE
(N: Systéme nerveux central)

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Ce médcament ast indiqué en cas de douleurs etiou fiévre
douleurs dentaires, courbatures.

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

Ce médcament ne doit pas étre ulilisé dans les cas
- Allergie connue au paracétama

:Enmumlﬁmﬂ
phamacien.

MISES EN GARDE SPECIALES




Nurodol ‘

20mg/ml -
enfants & uoumssons

Suspension buvable en flacon

1- IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a - FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION :

Suspension buvable pédiatrique & 2 % : flacon de 200 ml avec seringue graduée en Kg
b - COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :

Ibuproféne.
Excipients...
c - LISTE DES EXCIPiENTS A EFFET NOTOIRE :
Saccharose, sorbitol, glycérol, rouge cochenille A

d - CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE:
Anti-inflammatoire non stéroidien, doué d'activité analg
2- Indications thérapeutiques :
Traitement de la fiévre et ou des douleurs telle que : mg
3. ATTENTION |

a) CONTRE-INDICATIONS

Ne pas utiliser ce médicament dans les cas sulvants :
- A partir du 6*™ mois de grossesse,

- Antécédents d'allergie ou d'asthme déclenché par la p
notamment autres anti-nflammatoires non stéroidiens, &
- Antécédents d'allergle a I'un des constituants de ce pra
- Ulcére de I'estomac ou du duodénum en évolution,
- Maladie grave du foie,

- Maladie grave des reins,

- Maladie grave du coeur,

- Lupus érythémateux disséminé,

b) MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'}
AVANT D'UTILISER CE MEDICAMENT, CON§ |
- d'antécédent d'asthme associé a une

le nez. L'administration de cette spécialll

tains sujets allergiques & l|'aspirine ou

- lors de la varicelle, il est prudent d'éviter I'utill

- de traitement anticoagulant concomitant : Ce I A ~y —

ulcéres/perforations. ¥
- d'antécédents digestifs (hernie hiatale, héma i
- de maladie du coeur, du foie ou du rein,

- d'intolérance au fructose, syndréme de malal

tase (maladies métaboliques rares) Dans ce a

saccharose et de sorbitol

AU COURS DU TRAITEMENT

- @n cas de troubles de la vue, PREVENIR VQ

- en cas d'hémorragie gastro-intestinale, ARR|

MEDECIN OU UN SERVICE MEDICAL D" UR(

En cas de diabéte ou de régime e hypoglucidigu

g par mi)

¢) CONDUITE DE VEHICULES ET UTILISAT

Dans de rares cas, la prise de ce médicamen|

d) INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Afin d'éviter d'éventuelles interactions entre |

traitement en cours & votre médecin ou & voln

4. POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATI

Voie orale

RESERVE AU NOURRISSON ET A LENFANT, DE 6 MOIS A 12 ANS (SOIT ENVIRON 40 KG),




Mg, omprimé dispersible
BETASTENE 0,05 %, solution buvatie

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce
médicament. Elle contient des informations importantes pour
volre traitement. H
Si vous avez d'autres questions, i vous avez un doute, demandez :
plus d'informatians  votre médecin ou  votre pharmacien. i
Gardez cette notice, vous pourtiez avoir besoin de la refire.

Si les symptdmes s'aggravent ou persistent, consultez votre
médecin.

PRESENTATIONS
BETASTENE 2 mg comp dispersible : Boite de 20 ¢ imé
BETASTENE 0,05 % solution buvable : Flacon de 30 ml.

(COMPOSITION

Substance active : Bétaméthasone.

BETASTENE 2 mg comprimé dispersible, contient 2 mq de
bétaméthasone par comprime.

BETASTENE 0,05 % solution buvable, contient 0,05 g de
bétaméthasone par 100 ml de solution.

Excipients :

BETASTENE 2 mg comprimé dispersible, g.s.p 1 comprimé
dispersible

BETASTENE 0,05 % solution buvable, g.s.p 100 ml de solution
buvable.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

Glucocorticoide - usage systémique.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

(e médicament est un corticoide. Il est indiqué dans certaines
maladies, oit il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.

CONTRE-INDICATIONS

Nutilisez jamais Bétasténe dans les cas suivants :

+la plupart des infections,

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

«certains troubles mentaux non traités,

« vaccination par des vaccins vivants,

« allergie a 'un des constituants,

- phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée a la naissance),
en raison de la présence d'aspartam dans la forme comprimé.
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale.
L'utifisation de ce médicament est déconseillée chez les patients

présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase de
Lappou un syndrome de malabsorption du glucose ou du
galactose (maladies héréditaires rares).

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 antérielle, d'infection (notamment antécédents
de tuberculose), d'insuffi hépatique, d'inguff rénale,
d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec
fatique musculaire).

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions
tropicales, subtropicales ou le sud de ['Europe, en raison du
risque de maladies parasitaires.

Pendant le traitement :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de

En cas de traitem
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Allaitement

L'allaitement est a éviter pendant le traitement en raison du
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CASABLANGA L# : 03-07-2022
Facture N° 12534/22
— C. Débiteur g page1/1
A. Identification
N° Dossier : ATF22G03152108 N° Identifiant : 015618/22 Orgaﬂisme 1 Payant
Nom & Prénom : Enf. AZZAB KENZA
C.N: ICE: Adresse :
Adirs SGASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 03-07-2022
Date Sortie : 03-07-2022
Medecin traitant : DR . BENKIRANE SANAA Traitement :
Qté I Prestations l Observation I Prix U. I L.C. | Coef [ Total
PRESTATIONS
1 |CONSULTAT|ON [ l 400,00 | 400,00
Total Rubrique : 400,00
PARTIE CLINIQUE : 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : TOTAL GENERAL | 400,00

‘ QUATRE CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de I'assuré |
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