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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné

= Lecadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 moais & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses 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 a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement: jointes aux ordonnances.

=  Pour les medicaments 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 pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
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l DociVoX

Sirop Sirop naturel sans cOnSeYyA{e|y \

Voie orale Bva

FORMES ET PRESENTATIONS >
DociVox sirop - Flacon 200 ml - Flacon 125 ml
PROPRIETES : :
DociNox sitop naturel st 3 base dextrats de plantes e Thym, 1a Mauve et e M
6

deucalyptus, du miel et de la propolis.
DociVox sirop natured apaise les voies respiratoires, adoucit la 111269°0501F6">

naturelles de [organisme. g¢ iitce en cas de tougeuag
DociVox sirop naturel ne contient pas de conservateur.

UTILISATIONS : lf,lo_T (
~Voies respirataires encombrées - Gorge irritée - Toux - Enrouement.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :

Adulte : une cuillére 3 soupe 3 & 4 fois par jour.

Enfant : une cuillére a café 2 a 4 fois par jour.

Dan tous les cas, se conformer 2 la prescription de votre médecin ou pharmacien,
DociVox simg naturel est administré par voie orale.

Bien agiter le flacon avant chaque emploi.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche ou & I'un des constituants

- Déconseillé chez la femme enceinte, allaitante et nourrisson.

- Le produit peut présenter un léger dépdt, des changements de couleur ou de golit qui sont attribuables aux
caractéres naturels des plantes; toutefois la qualité et l'e%cacite' du produit ne sont pas altérées.

- Aprés ouverture, a conserver au frais et 8 consommer dans un délai de 4 semaines.

- Tenir hors de la portée des enfants.

COMPOSITION :

Sirop de fructose; Ardme naturel de miel; Maltodextrine; Eau purifiée; Extrait de Propolis; Extrait aqueux de plantes
obtenu & partir de feuille de Thym (Thymus vulgaris); Feuille de Mauve (Malva sylvestris); Extrait de Méléze; Huile
essentielle d'eucalyptus; Extrait de rocou; Caramel; Menthol; Acide citrique.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

Autorisation du Ministére de la Santé n®: DA 20171612029DMP/20UCAv1

P*II DOCiVOXSPrav gorge

vy e Calme Pirritation et Soulage la douleur de la Gorge Neva

PROPRIETES : .
Docivox Spray gorge offre I'avantage d'une application trés ciblée. Il permet de tapisser directement la muqueuse
oro-pharyngée pour un effet immédiat.

.
Dodvox Spray gorge est doté dun emmbout pulvérisatewr directionnel quil fadilite Fapplication du prodiuit
notamment sur les parties de l'oropharynx difficiles d'accés.

Docivox Spray gorge est & base d'actifs naturels ayant des actions antiseptiques, adoucissantes et calmantes.
Grace a ses propriétés, Docivox Spray gorge est un adiﬁvan‘r spécifique pour le traitement des états inflammatoires
de la sphére oropharyngée provoques par le froid, les allergénes, la fumée, la pollution, la poussiére et autres agents
externes.

Docivox Spray gorge permet un confort de la gorge irritée par soulagement des symptémes accompagnateurs tels
qu'une sécheresse de la gorge, des picotements ou une difficulté a déglutir.

Docivox Spray gorge, grace a sa formulation sans alcool ni conservateurs est adapté aussi bien a l'adulte qua
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‘ ®
AZIX
Azithromycing

COMPOSITION ET PRESENTATION :
Compnme 500 mg sdcable, boite de J
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Traitement des infections dues aux germes sensiRLCUULEEETIZLIE

- infections respiratoires hautes : otite moye I | | I "l J"

pharyngite;

- m;ec:ions r%spilialoires basses (y compris brong

- infections odontostomatologiques: : A

- infections cutanées; e 6 "1180007040941
- infections des tissus mous;
- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE ~INDICATIONS : P

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux mé

- Insuffisance hépatique sévére

MISE EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, ¢ . .

cours de traitement doit étre signalée immédiatem ... wwwue medeCin,
- 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, 'association aux dérivés de |'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 la prescription médicale

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours '
MODE D'ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas
TABLEAU A (LISTE I).

bOttU sa
82, Aliée des Casuarinas — Ain Sebda - Casablanca
S. Bachouchi — Pharmacien Responsable

Ajdir 12/20 101005




Doliprane:ooo..

PARACETAMOL Comprii ppv:l 4DHOO

DOLIPRANE © 1000 mg, comprimé : PER: 09/

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de par, 10T: 1.30 il
(1111,11 mg), pour un comprimé. ; |
Les autres composants sont : croscarmellose sodigue, providone kew;-armdon de

mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale). ‘

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPR |
CAS EST-IL UTILISE ?
Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaire
0104072

douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre méc.
de l'arthrose. 5" 1800

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 présentations de paracétamol.
Demandez conseil 4 votre médecin ou a votre pharmacien.

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

Contre-indications :

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 :

Précautions Particuliéres :

Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
I'avis de votre medecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votré
médecin avant de prendre du paracétamol.

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

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en

contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose

quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie”). |
bbbl Ol b =i

Grossesse et allaitement : . '
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.



