RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Conditions générales

» e cadre réservé A I'adhérent doit étre diment renseigné
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
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cas d accident, une declaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 4 joindre 4 la feuille d¢

Pharmacie

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
ire ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

intes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

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

fonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
réeede $
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soin

Dentaire :

En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatowre avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe & [a feuille de soins pour toute demande de remboursement

. a radio-apres soins e ybligatoire en cas de prothéses ocu de traitememt canalaires .

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
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Ac on et changement de statut
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50, Bd. Abderrahim Bouabid, Oasis, Casablanca
Tél.: 0522231818 (8LG) /0522235073 -E
E-mail : atfalclinique@gmail.com
Site web : www.cliniqueatfal.ma
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ZECLAR® 25 mg/mL
Boite d'un flacon de 100 rnL
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TOTIFEN® - " g

KETOTIFENE )
Composition :
TOTIFEN® gelules TOTIFEN® sirop
Keétotifene (sous forme de fumarate) 1,00 mg 0,0200 g
Parahydroxybenzoate de méthyle - t 0,0333 g
Parahydroxybenzoate de propyle - [ 0,0167 g
Excipients g.s.p. 1 gélule 100 ml

Totifen® sirop contient Sorbitol et Alcool bon godit.

Propriétés :

Anhanaphylactique antiasthmatique et anti-allergique.

Le Kétotifene® blogue la sécrétion des mastocytes histaminiques et autres médiateurs chimiques
anaphylactiques et exerce un effet prolongé inhibiteur sur les réactions histaminiques en cours.
L'administration du Kétotiféne® permet :

- Une nette réduction des crises asthmatiques (durée et fréquence) et méme leur compléte disparition.

- Une thérapie antiasthmatique symptomatique.

Indications thérapeutiques :

- Prophylaxie a long terme de 'asthme d’origine allergique (y compris dans les formes mixtes), de la bronchite
asthmatique et des syndromes a manifestations asthmatiques.

- Prophylaxie et thérapie de la rhinite allergique.

Contre-indications :
Nourrissons de moins de 6 mois.

Effets indésirables :

On peut noter dans certains cas, au début du traitement un effet sédatif avec somnolence diurne,
une sécheresse buccale et quelques vertiges. Ces effets sont transitoires et n'entrainent pas I'interruption
du traitement.

Mises en garde :

- L'absorption de boissons alcoolisés pendant le traitement est déconseillée.
- Eviter I utlllsauon pendant la grossesse et 'allaitement.

- Kétotifene® ne permet pas le traitement de la crise d'astt

- Une thérapie antiasthmatique en cours (en particulit

interrompue brutalement au début d’un traitement par Ké TOT' FEN QF 02 %
3

Mode d’emploi et posologie : Kétotiféne
VOIE ORALE

TOTIFEN® gélules :

Adultes et enfants de plus de 3 ans : 1 gélule (1 mg), mal

TOTIFEN® sirop :

Adultes et enfants de plus de 3ans : 1 mesure (Eml =1

Enfants de 6 mois a 3 ans : 1/2 mesure, matin € r

nais étre

tre augmentée selon I'av "y /
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POSOLOGE ET WiDE D'ADMINISTRATION
- Se cofomme gtement 4 la prescription du médecin.
- Prenge les gprimés dissous dans un verre d'eau au cours des repas, de
préférence esry gifise le matin.
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- Tout st infasesyps O traité par antibiotiques ou antimycosiques.
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Dans tous les cas :
- Prévenir voire médecin traitant de loute autre maladie (hypertension artériefle,
diabéte, ostéoporose, ulcére digestif récent ou ancien, insuffisance rénale) ou en cas

de ou

- Afin d'éviter d'é lles interacti di signaler systématiquement
tout autre raitement en cours & votre médecin et & votre phamacien, en particulier:
certains médicaments pour le coeur, faspirine, les anticoagulants, les antidiabétiques,
certains antbiotiques, les diurétiques hypokaliémiants, certains anti-épileptiques.

Sportifs :
Cette spécialité contient un principe actif pouvant induire une réaction positive lors des
contrbles antidopage.

EFFETS INDESIRABLES
Comme tout produit actf, ce :Eiinﬂ%%g;as

CONDITIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION
Stocier 3 ["abi de la chaleur et de humidité,
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Un médicanent n‘e% pas un produit comme les autres
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Sérum physiologique

Solution nasale et ophtalmique

Sérum physiologique
Solution nasale et ophtalmique

STERILE - Non injectable

S G227205 C€ o
8 2025 04 (Année apposition

marquage CE : 2015)
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PPC: 63,00 DHS

Distribué par Gilbert Maroc
22, Rue Ennajaf - Quartier Derb
Ghallef Maarif - Casablanca - Maroc
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CASABLANCA Le : 03-12-2022

Facture N° 22694/22
. , C. Débiteur page1/1
A. Identification
N° Dossier : ATF22L03181827 N° Identifiant : 015618/22 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Enf. AZZAB KENZA
C.IN: ICE : Adresse :
Adresse : CASA D. Période d’Hospitalisation
Date Entrée : 03-12-2022
Date Sortie : 03-12-2022
Médecin traitant : DR . OUALI ALAMI RAJAA Traitement :
at | Prestations | observation | PrixU.|  LC. | Coef | Tot®
PRESTATIONS .
1 ICONSULTATION I l 400,00 I 400,00
Total Rubrigue : 404,00
PARTIE CLINIQUE : 40v,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | ' 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : OTAL GENERAL [ 400,00
QUATRE CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture 4 la somme de la part organisme de : signature de I'assuré
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E-mail : atfalcliniqgue@gmail.com -- Site web : cliniqueatfal.ma -
AF CNSS : 6354865. IF : 01087089. ICE : 001685121000068. RC : 439509
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