RECOMMANDATIONS IMPORTANTES ABRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  |ecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

® e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie,

= |avaldité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.

= |'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s  Encas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & l'ordonnance meédicale 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 :

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

Rééducation :

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

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

Dentaire :

=  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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0  Reclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o]

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cammuniquer -Eei reseigngments sous pli confidéntiel 3 I'atfention. -
meédecin consell de la Mutuelle xial

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je décle
avoir pris connaissance de la clause rilative & la protection des donnéés personnelles.
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g en bolte de 7, 14 et 28

avok besoin de la relire,

» Si vous étes allergique 3 un mrehﬁbheudehmps‘hpmnlns

azole).

.
« Si vous prenez un ament du nelfi

warfarine ou autres anti vitamines K: une surveillance par votre
médekin serait ndcessaire au début et A I'arrét de I'administration
delxﬂﬂ' comprimé effervesc

.
ir (utilisé *
pour traiter l'infection par le VIH). *
+ Si vous étes dans une des situations décrite§ ci-dessifs, ne prenez
pas IXOR* comprimé effervescent. Si vous avez des doutes, -en
a votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre IXOR®

ent.

I-Enfabunde' résence d'asp est gontre-
en cas de phénylcétonurie.

ﬁn— avec IXOR® (Mises en garde spéciales et

(<

Prendre en com ehumurmwdlum:hezhp-&msww;mm
hwosog strict.

ZOmg environ 7657 mg de sodium par comprimé

- IXOR* m mg environ 7686 mg de sodium par comprimé

Mﬁesuz«ol.n A votre médecin ou pharmacien avant de prendre

Mezpluld e

neflement prescrit. Ne le
1l pourrait leur &tre nocif,
Jeut maldy, sont Mentiques aux votres.
eﬂe(s lndesinb,, devient grave ou si vous
mmurzunm indésiraby naﬂmeﬂ né dans cette
wotice, parlez-en A votre médecs, gu & votre pharmacien
e ——

“I?Oﬁ'ﬂm"-di cat e

Que contient
s st les Information:§ connaitr
I)lm' 1

Comment prendre IXOR" ?
Muomlncmlndﬁluﬂ., gventuels 1
5. Comment ocmmv«lxor

-wﬂmwﬂmmwmﬁm’

Classe pharmaco-thérapeutique oule type dactivité

‘ode ATC : AD2BCO1

XOR® comprime W contient la  substance nﬂ:

lapnmpe‘lmndmnuhq;;mtd‘md—e'ﬁodummum
SIOMac.

estutilisé pour traiter les affections suivantes :

.
eﬂurvucgnt peut masquer des symptomes

(utilisé pour traiter la tuberculose);

- Atazanavir (utilisé pour traiter linfection par le VIH);
«Tacrolimus (dans Ie «cas de greffe d'organe);
. Mlllepeﬂuis (Hypericum perforatum] (utilisé dans le traitement

maodérée);

. Obﬂﬂol (utilisé dans le traitement de la claudication

intermittente);
« Saquinavir (utilisé pour miml'lnbcﬂm p-r lewt
«Clopidogrel (utilisé pour prévenir les caillots de sang ﬂhlvmbui]}

« Erlotinib (utlllsé dam le uahmmdu cancer).

« Méthotrexate (médicament utilisé en chimiothérapie 3 forte
dose dans le traitement du cancer) - si vous prenez une forte dose de
méthotrexate, votre médecin peut temporaitement arréter votre
tnlmmem par IXOR* mpr!mé effervescent.

votre médecin les ant
amicluhve et darl:hmmyﬂne avec IXOR® compdmé eﬁemscem
pour le traitement d'un ulcére & Helicobacter pylori, il est important
que vous informiez votre médecin de tous les autres médicaments

IXO‘!' [ que vous prenez.

d'autres mal avant que vous ne - Al et b n avec les ali ot les
lmndmlmﬂ‘:wmnéemmnuluswemmsms boissons)

traitement, vous devez informer immédiatement votre médecin si  IXOR* é effe avec les ali et b

I'un des éléments suivants se uit : Les comptimés effervescents peuvent étre prises avec de la nourriture

«Vous perdez du poids sans ralson ou sl vous avez des problémes
b avaler,
»Vous avez des douleurs & I ou ung indi

ou A jeun,
-

nteractions avec les produits de phytothérapie ou théraples

»Vous vomissez de la nourriture ou du sang.

= Vous avez des selles noires (teimées de sang),

+Vous souffrez de diarrhée sévére ou persistante, car l'oméprazole
@ été associé b une faible augmentation de diarrhées infectieuses.

« 5 vous avez des problémes héspatiques sévéres,

=+ 5l vous est déja arrivé de développer une réaction cutanée

aprés un traitement avec un médicament similaire & IXOR* qui
réduit lacidité de I'estomac.

Sans objet.
- Utilisation pendant la gi
Grossesse, allaitement et fertilité
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez dtre
enceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil & votre
in ou pharmacien avant de prendre ce médicament.
azole est excrété dans le lait maternel mals il est peu
qu‘H y ait une influence sur lenfant lorsqu'il est utilisé &

= Vous devez faire un examen sanguin spécifique (Ch Al
i vous prenez IXOR* comprimé effervescent au long-cours (durée
supeﬂeun 4 un an), votre médecin vous surveillera probablement
de fx‘ t!gu‘igm. Vous devez définir précisément tous les

P wels g us

voyez votre médecin.

La prise d'un inhibiteur de la pompe & protons tel que IXOR®
comprimé effervescent, en particulier sw une période supérieure &
un an, peut légérement auqmenw Mue de fracture de la
hanche, du pulgnel ou des vertébres, Préven médecin si

XOR® vous 'ostéoporose ou si vous prenez des corticoides (qui
laumlemquedamwmnn
(RGO). Lacide de estomac remonte au niveau ﬂmsmzmﬁumbnmhpﬂu.mmﬂkﬂnd-mlnmms
«qui relie la gorge & lestomac) entralnant douleur, au soleil, H‘pﬁ\l\ml.
uo e car vous deviez peut-dtre ambter votre traltement avec IXOR"
votre tout autre effet

).
Les ulcéres infectés Iactérie appeiée Helicobacter Dans ce

indésirable tel que des douleurs dans vos articulations.
- Enfants

Certains enfants atteints d'une maladie chronique peuvent
nécessiter un traitement 3 long terme blen que cela ne soit pas

icbres romac assocks 4 la prise d'anti

mﬁ% IXOR* p:ﬂ!rwlcml punlusslm

utilisé pour la de ceux-ci sl vous prenez des AINS.

. Un excés d'acide dans lestomac dd & une grosseur au niveau du pancréas
dthlkoM—M

mmantm-mw&whwh

dé. Ne donnez pas ce médicament aux enfants de moins
de 1 an ou <10kg.
- Prises d’autres médicaments (Interactions avec d'autres

sl vous prenez, avez
rmmmem pris ou pnurrlu prendre tout autre médicament. Cela

de Iesophage (le tube qui relie la gorge & l'estomac) entrainant douleur,
'.mwmm.ummmmmu

etune
m ﬁaﬂnt&mum
-Lumhﬁmh pylori. Dans ce
uslnntdemmequlum prescrire 3 votre enfant des antibiotiques
qui permettent de traiter finfection et de guérir I'ulcire.

2- QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE IXOR® 7

-n. jamais [XOR® (Contre-indications)

- Ne prenez,

«Si mmawmw“mhammm
vous.

que vous achetez sans
nr\hnnlme
IXOR® comprimé effervescent peut interagir sur le fonctionnement
d‘autres médicaments et certains médicaments peuvent avoir un
effet sur IXOR® comprimé
mmdmmmemwmeﬂememyms
prenez un médicament contenant du nelfinavir (utilisé pour traiter
Tinfection par le VIH).

Vous devez informer votre médecin ou pharmacien si vous prenez
I‘un des médicaments suivants ;

Votre midedn vous dira si vous pouvez prendre IXOR® comprimé
effervescent pendant lallaitement.
sfﬂpwﬂh

s objet.
- Effets sur | & cond

IXOR* tom?nmédfervmm t nlest pas susceptible dentralner des
effets sur lmliudl & conduire des véhicules et & utiliser des

Des effets tels quiun & et des
troubles visuels peuvent se produire. 5i c'est le cas, vous ne devez
pas mndukede wvéhicules ou uliliur des machines,

ou b utiliser des

Mpaﬂlm

- Sodium : en cas dnéqlm-dhudd ou hyposodé, tenir compte de
la teneur en sodiu

<IXOR* 20 mg : Eﬂvll’ﬂﬂ 765,7 mg de sodium par comprimé

- IXOR* 10 mg : environ 768,6 mg de sodium par comprimé
effervescent

3 - COMMENT PRENDRE IXOR* 7

hlmucuon pour un bon usage
Veiie.l:houjourslpl!ndr!m

les indications de votre médecin ou pharmacien.
Wﬂﬁn:uwbdemmﬁmnwmmnmmdem

devezprencrne:pmdanlcmubiendetempsvousdemles
prendre. &hupenwademmumdennwndnmruge
Puulm wouvoiu () d’administration,

Les doses recommandées sont mentionnées ci-dessous.
l-ﬂln\hnduu m

Kétoconazole, OU vor =Sl édeci 1 1
(mﬂlsésdmsle i des infe hdosemcmmnd&esldezumgumbisparjour
ine (utilisé dans le de % pendant 4 - & semaines. Votre peut vous demander de
Diaap-m(uﬁlise dans le de l'anxiété, de pfendremedoudewmg"""‘"“" si
ou comme relaxant musculaire); votre esophage n'a pas encore cicatrisé.
= Phénytoine (utilisé dans l'épilepsie); si vous prenez de la »La dose une fois que vou hage a é1é guéri
oine, une survei Mmmﬁslnm"n&eﬁulmau estdﬂomumluhp-rjour
début et & 'arrét de | ge n'a pas été end gé, la dose usuelle est

mu—mﬂmumlluldﬁethmmqueh

delnmgunebispuw



PPU 25DHZ0
EXP 10,204

prolongé médicament peut entrailier une dépendance,
ghmmwmrh;je:nm'mm cas de survenue
detmamngmapthhprmﬁu Icamem.

lves dwz ces enfants.

HESITER A DEMANDER LAVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DEVUTRE PHA

- Prises d'-utln: médicaments (Interactions avec d'autres

+ Ne pas dépasser les p
In médecin encasduurdosage-:dae
La codéine est transformée en mwphlm dans fe fole par une
enzyme. La morphine est la substance qul soulage la douleur.
Certaines nnmunuu:d’emymevamblenuhnemle:
maniére. Pour certaines personnes, la
morphine n'est pas produite ou produite en petite quantité, et ne
soulagera pu assez la douleur. Pour d'autres, une guantité
:npottaml mnrphlnr est produite pouvant étre & nﬂ ine

LOT 1600910

jralité de cette notice avant
car elle contient des

lous,

ravoir besoin de la relire.

rm-ndez plus dinformations
m.dn l vm',r-lﬂ

15 & nneilnmeﬂt prescrit. Ne le
.C¢ Ce médicament vous #cé. perso R o

-:I LS e

graves. 5i vous remarquez un des

indésirables suivants, vous devez arréter ce médicament et
demander immédiatement l'avis de votre : respiration
lente ou superficielle, confusion, somnolence, rétrécissement de la
pupllle, constipation, manque d'appétit ou si vous ne vous sentez

g:mandu I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien avant
d-mndn(OPAHANTAL' sl vous &tes traité par un médicament de

la famille des

présence de sorbitol, ce médicament ne doit pas
iétre mitT“}m cas dintolérance au fructose (maladie métabolique
ire).

W contient du . D'autres
médicaments en contiennent. Ne Iesusodezpas. afin de ne pas
dépasser les doses maximales recommandées.,

S| vous devez prendre d'autres médicaments contenant du
paracétamol et/ou de la codéine, parlez-en d'abord & votre
médecin ou & votre phumacim

rné-ﬂnmm ts contre la dauleur les agonistes-antagonistes
mofphlmques e, les
morpl pa rtiels (na Iméfi et
avec les médicaments contenant de lalcool,
= §i vous sulvez un traitement a oa&:llnl par vole orale (par
warfarine ou Antivitamine K), la prise de paracétamel aux doses
maximales r‘gf}:’url pendant plus de 4 jours nécessite une
surveillance renforcée des examens biologiques dont notam
de I'INR. Dans ce cas, consultez votre in.
« Lefficacité du paracétamol peut étre diminuée si vous prene
simultanément des résines - icament qui diminue le taux de;
cholestérol dans le sang (respectez un intervalle de plus de 2 heures
entre les 2 prises).

cétamol, u

r.onuem 405,76 mg de sodium par

1- QU'EST-CE QUE COPARANTAL® ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE 7

: pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité
mmwwmwﬂ!”m ATC: NO2BES)
N: nerveux central.

-r_, médicament est réservé i ['adulte et  fadolescent & partir de

lsms. contientd | et de la codéine : Cest un
nulglq la douleur]

:.. m(“lm lunmmd-rmdlmtemnpfdhla
antalgiques nplnlﬂes qui agisent pour wulauar la douleur. Elle
peut étre utilisée seule ou en assoclation avec d'autres

omme le paracétamol

i e geunm:hnladumalnddmmu
dwdcpomdudwleurs

peut
mmue!samudmmuﬂ!
lbuproféne utilisés seuls.
med-mvlt:'uadrumlmre médecin si vous ne ressentez
aucune amélioration ou sl vous vous sentez moins bien.

- QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE COPARANTAL* 1

nu

* (Contre
Chezles &mdmdels-ns.
. sametsdluwupnmammfou)hcodﬂmoul
I'un des autres cor
-S‘umavuunermhdhgraudu loie

3 respirer p 1
-Sivmavezdei’asﬂme

» Si vous
mmhmmmfmmlmm-mms)
aprés ablation des amygdales ou des végétations dans le cadre
d'un syndrome d'apnée obstructive du sammeil,

- §i vous savez que vous étes un métaboliseur ultra-rapide de la
odéine en morphine.

‘mmmmmwmu. Nmngmhm

Ad?asum.\mmdednoummuﬂen wanadep-mdm
COPARANTAL® 400 mg/20 mg, comprimés effervescents

A prendre en :nmpn chez les patients
en sodiu

La prise de paracétamol peut entralner des troubles de
Vous devez demander I'avis de votre médecin avant de prendre ce

- §i vous pesez moins de 50

- 51 vous avez une maladie du fole ou une maladie grave des reins,
- Sl vous étes atteints d'une maladie (dont l'asth
5ivaus mun en b:m;r'nlbmnd-lque (toux avec cuchlls]
buvez friquemment de 'slcool ou que vous avez arrété de
bolred.l'llcnolﬁum "

- Sl vous souffrez dedhhvdr

- 51 vous souffrez par exemple dr malnutrition chronique, 3| vous
#tes en période de jelne, si vous avez perdu beaucoup de polds
récemment, s vous avez de?samoudvousmmlundtﬁhns
et que vous présentez des maladies de longue durée, si vous étes

ie sont identiques aux vOtres. En raison de la

ms.iﬂl.'.u:! du‘fﬂn:ls Indl‘“,m"lmll devient grave ou sl vous
;enm un effet indirable "‘T mentionné dans cette a
notice, parlez-en & volre L“

contient cette notict? Précautions
Q_q.m-u we COPARANIAL® €t dans quel cas est-il utilisé 7
;. ou-lhs ;:m Jes Informagions & connaltre avant de prendre fnn:llonncm-m du fole,
E C sk > médicament
4. Quels sont les effets indéjrables éventuels 7
5. Comment conserver CORRAN
6. Informations

+5 vous recevez en méme temps que du pa
fun

t par fl e), vous risquez
pmmler une acidose rrmcllwue (sang trop acide A
d'une accélération de la fréquence respiratoire).

+ La toxicité du paracétamol

dnmédkmltnuwm o
du pnﬂc!umnl tels que Ie: médicaments  anti-épil

~de la rifampicine (un antibiotique),
- en méme temps de l'alcool,

Signalez que vous pnﬂu <e médicament si votre
prescrit un do: du taux d'acide urique dans le sang.
i vous prenez C INTAL* en assoclation avec des
pines, cela peut augmenter le risque de sédation, l‘i’e

meimduvimsduSlDauudum e virale chronique, si vous
souffrez de (nmli‘ étig, e(ki‘

lerisque

r des inf sp ou
encore si vous étes atteints de h maladie de Gilbert (maladie
héréditaire associde & une augmentation du taux de bilirubine

dans le ).
- Sl vous pr 'z une allergie a l'aspirine et/ou aux anti-inflamma-
toires non stéroidiens,

=Sl vous avez subi une opération de |a vésicule biliaire,
- Si vous souffrez d' ension intra-cranienne.

La prise concomitante de COPARANTAL® et d'alcool peut entrainer
une sédation, une diminution des fonctions respiratoires
(dépression ratoire), un coma et le décés.
La consommation de boissons alcoolisées pendant le traitement
:ﬂd« de 1o récent lcooli

n cas sevrage d'un alcoolisme chronique, le risque
datteinte hépatique est majoré. "

Labsorption d'alcool est fortement déconseiliée pendant le|
traitement,
-Mmumnr-ndummnumm
Si vous #tes enceinte ou que vous allahez. sl vous pensez Stre
enceinte ou une gmssesu. mandez A votre |
médecin ou ph: avant de p i

Au besoin, ce médicament peut étre utilisé pendant la grossesse
aux doses recommandées par votre médecin.
Vous devez utiliser la dose la plus falhle ponible qui permet de
soulager la douleur et/ou la fiévre et la prendre pendant |a durée la
E:smurlvpcsdbh Contactez votre médecin si la douleur et/ou la
re ne diminuent pas ou si vous devez prendre le médicament '
plus fréquemment. En fin de gmmu. la prise de codéine peut
entrainer une taxicité chez le nouveau-né.

La prise concomitante de COPARANTAL® et de benzodiazépines
peut entrainer une sédation, une diminution des fonctions
respiratoires (dépression ratoire), un :uma et le décés. 5i vous
prmez en méme temps AL* i

Par ct il convient de toujours demander T'avis de votre
médecin avant de prendre et de ne jamais
la dose recommandée.

Ne prenez pas ce médicament si vous allaitez car il contient de la

votre médecin codéine. La codéine et la morphine (issue de la codéine) passent
d'une sédation et d'une dépression respiratoire, dans le lait maternel

En cas d'hépatite virale aigué, arrétez de prendre ce et Lacodéi méme aux d chezles
consultez un médecin, femmes qui allaitent peut mettre en jeu le pronostic vital du
Si vous souffrez dhypertension artérielle, ce médicament risque de  nourrisson.

I er. Fertilité

- et adolescents Il est possible que le paracétamol puisse aktm la fertilité des
La prise de COPARANTAL® 400mg/20 comprimés effervescents femmu.defmmblealimdu

sécables est contre-indiquée chez les enfants de moins de 15 ans. - Effets sur “ 1! & utiliser des

Lutilisation chez les enfants et les adolescents aprés une chirurgie -
Lacodéme n!dol!paimmlllséeaprhabhﬂm amygdlles ou

adre d'un syndrome d'apnée obstructive
du sommeil.

machines

Lattention est notamment chez les conducteurs de

véhicules et les utilisateurs de machines, sur les risques de
dus A la présence de codéine dans ce médicament, Ce
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ZENGXIA® 15 mg Comprime sutasie monav . 6t 20.
CLASSE PHARMACOTHERAPELITIOUE
m + Ant non stéroidien, axicam. Code ATC :
INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Tratament e au long cous de la polyaririte rhumatide ot de la

au ,
& l'aspirine ou & d"autres médicaments ant-inflammatoires

3 {hypersensibilité) i |'un des composants de
—Smmuﬁimn:‘mmﬂnﬂrphal‘#hmrm

de de I'estomac ou des intesting
3w moins deux.
Insuffisance hépatique sévére
Insuffisance rénale sévére non dialysée

cenveau
- Troubles hémorragiques de queique type que ce soit

- Intolérance & certains sucres étant donné que ce prodult contient du lactose.
Si vous n'ies pas certain & prapos d'un des ci-dessus, parlez-an & votre médecin

mamamm;
Faites aftenion avec ZENOXIA®:
L.I—--h-h- :
ZENOXIA® pourraient dtre associés mmw
ml-mmmn-mwmmmm
umntﬁtﬂlhwblwlhm sont dlevées et la durée de
Ne pas dépasser doses recommandées i [ urée de traitement.

po—
Ot sk

ptmrll!
%mmwmwdﬂmwdmm

M-

uﬁﬂ'ﬂ P Ve . uetre gharmacien S mn—vﬂ
w-ﬂ._-

M(— m'rhn

- durétiques.
Votre médecin peut Btre amend & contrler votre fonction rénale Si vous premez des
utiisés pour traiter 'hypertension artériebe (par exemple les béta-
bloguants),
- Lithium utilisé pour

fraiter les troubles de I'umeur
-.mm“numu-mm“mnma
- Méthotrexate utilisé pour traiter certaines des des sévéres
incontriides et la

plus stérilet,
En cas de doute, Semandex 4 votre médecin ou 4 voire pharmacien.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT
Grossesse
En cas de découverte d'une Qrossessa au cours d'un ratement par ZENOXIA®, vous dever
&n informer votre médecin.
muumg_mmmammumm,u
AU cours des 3 demiers mass de volre IOSSESSe, vOuS Né GBVEZ €0 AUCUN Cas prendre
W,ummm conséquences graves pour votre enfant, en particulier
des offets et rénaux, mme avec une ssule prise.

Allaitement
La prise de ca produit n'est pas recommandée en cas J'aliaitemant.
Demandez I'avis de votre médecin ou de voire pharmacien avant de prendre tout

mmmammmm

Des troubles visusls, une somnolence, des ou d'autres
m—mmmuﬂmm avec ce produit. Dans ce cas ne
conduisez pas ou n'ulilisez pas de machine.
certains TENOXIA®

ZENDXIA® contient du tactase. Si votre médecin vous @ informé que vous ne pouviez pas
tolérer certains sucres. consultez votre médecin avant de prendre ce médicament.
mmmsnmn‘mmm

a vore En cas de consuiltez
W%mmw médecin. En cas de doute,
La dose habitualle

h—h“ E:
I:mmamﬂnh_m.ﬂ-mhmm'l 15 mg {deux
mm“u o
lammmnﬂum‘mmmunswmm
une fois par jour.

ankylosante °
15 my (deux comprimés) une fois par jour. Elle peut Mre rédulte 3 7.5 mg (un comprimé)
Illmﬂl‘hl

% Stre avalés avec de I'eau, ou un autre iquide. au cours d'un repas.
LA DOSE MAXIMALE DE 15 mg PAR JOUR.

sr\nh sous e «Faites attention avec ZENOXIA®-
s'applique & vous, mmmmnmiuuumwmi}mm
%m doit pas bre administré chez les enfants de moins de 16 ans.

Si vous trouvez que I'effet de ZENOXIA® est trop fort ou trop faible, ou si apris plusisurs
mmr- voire étal, pariez-en & volre médecin ou
Si vous avez pris. ﬂmm“nwﬂl

Si vous avez ousi un

‘améborent
Vous pouver Btre stieint de saignements de l'estomac ou des intesting
MEEMNM:‘MMMMM

- Une insuffisance rénale aighe,

- Des troubles de I fonction hépatque (Toie),

- Une réduction ou un arrét de la respiration (dépression respiratoire),

~ Une perte de conscience {coma),

- Des convulsions,

—E‘uxbhwmwm.
réactons alergiques soudaines (hypersensibiiits), inciuam! -

- Difficultés & respirer,

Réactions cutanées.
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Clinique Da Vinci
o

30/01/2024
PATIENT : KHATAR TARIK

PRESCRIPTEUR: DR. SENTISSI MOULAY DRISS

AVANT PIED GAUCHE FACE +PROFIL

- Minéralisation osseuse conservée.
- Absence de trait de fracture visible.
- Interlignes articulaires respectés.

- Parties molles sans particularité.

Vous pouvez accéder a votre examen en consultant le lien sécurisé suivant: pacswebvinci.ddns.net ( Login :

HIS889671717625 Mot de passe : HIS18952 )

709, Boulevard Modibo Keita, 20000 Casablanca
Tél.: 052281 3188-Fax:05228104 38



Casablanca, le 09/02/2024

Tarik KHATAR
Mle 09839

MUPRAS

Objet : CIRCONSTANCES ET CAUSES D’ACCIDENT

Madame, Monsieur ;

Par le présent écrit, je tiens a vous informer qu’en date du
30/01/2024, je me suis foulé la cheville a la maison en sortant de la
baignoire de la salle de bain. Ce qui a entrainé une entorse au niveau
de mon pied gauche.

Pour les besoins d’'intervention et soins, j'ai été accompagne a la
clinique Da Vinci a Casablanca.

Je vous remercie par avance et vous prie de bien vouloir agréer,
Madame, Monsieur, mes sincéres salutations.
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N° de FACTURE Date KHATAR TARIK
FA240134 05/02/24
Mode de Réglement
L ) ( N°ICE: )
- N
Référence Désignation Qté P.U.T.T.C | TVA| R% | Montant TTC
CP0O3 CHAUSSURE DECHARGE BAROUK 1,00 220,00 20 220,00
- J
Ba T w
se TVA aux MontantTVA . 18333
183,33 | 20,00% 36,67 Montant TVA : 36,67
Total TTC 220,00
\. J
Arretée de la présente facture 4 la somme de :
Deux cent vingt Dirhams
Page 1

Siége:40, Rue Docteur Braun quartier des Hopitaux (en Face Porte 28 Urgence CHU Ibn Rochd) - Casablanca
Tél: 05222220 31- Fax: 052247 43 03 - Email : sonbomed@gmail.com
Patente : 36338367 - ICE : 0015871740000289 - IF : 18778750 - CNSS : 5266045 - RC : 350307
Banque BMCE Compte N°011780000070210000928858



CLINIQUE DA VINCI

090062589

—~ CASABLANCA Le : 30-01-2024
Facture N° 00577/24 e
ificati C. Débiteur page1/1
A. Identification
N°® Dossier : VNC24A30123103 N° Identifiant : 018952/24 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. KHATAR TARIK
C.I.LN: BJ150081 ICE : Adresse :
Atiresse;: CASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 30-01-2024
Date Sortie : 30-01-2024
Médecin traitant : DR . ABOU EL FADEL OMAR Traitement : URGENCE
Qté Prestations l Observation ] Prix U. I L.C. ] Coef I Total
RADIOLOGIE
1 lAVANT PIED GAUCHE FACE +PROFIL l | 300,00 l 300,00
Total Rubrique : 300,00
PRESTATIONS
1 lCONSULTATION | l 400,00 I 400,00
Total Rubrique : 400,00
PHARMACIE INTERNE
1 |F’HARMACIE | I 52,02 I 52,02
Total Rubrique : 52,02
PARTIE CLINIQUE : 752,02
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL I 752,02

SEPT CENT CINQUANTE-DEUX DIRHAMS DEUX CENTIMES

signature de I'assuré

709 Boulevard Modibo Keita - Casablanca -- Tél. : 0522 81 31 88 - Fax : 0522 81 31 88
AF CNSS : 5243481, |F : 39401175. ICE : 002334512000037. RC : 447517
RIB : 230780316436422100950048 Patente : 34750367

- BANQUE CIH -







