- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL
- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS
- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit

Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN

¥

L' acte medical est designé par I' une de¢d mentions suivantes :
SF =

SFI =

AMM =

AMI = Actes
AP = Actes pr: phoniste
AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
R-Z = Electro -Radiologie

B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle
medical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.
Pour les actes soumis a cette formalite, le malade est tenu, avant Ié exécution de ces actes

d' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant .

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
observations .

Le bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE

- LA REEDUCATION

PREVENTORIUM

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

d'actes répétés en plusieurs séances . ou actes
globeaux comportant un ou plusieurs échelonnes
dans le temps .

Les actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, I' intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'éxecution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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FEUILLE DE SOINS
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticen est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les radiograchies en cas de prothéses ou de tratement canalaires,

ainsi que le bilan de
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CABINET DE RHUMATOLOGIE

DocteurZinebBILI - e i) 8954l
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Casablanca, Le

04/04/2019

EL BEKKAI BENDAOUD

o8 )C} /J \‘\
/(84,/é « Flex-tonic {~N
22T 1 Comprimé paF\&:@pe dant ,3 mois
96 ¢ « Vegebom baume
" 1 application 3* par jour

‘ g D . Dulastan # T X
- 1 Comprimé, matin, midi, soir;pendant 07 jours
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Zf'ﬁ o' Voxcib 200 mg NS/

)/ 1 gélule aprés le repas par jour pendant 15 jours
( :
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Tél: 05 22 56 08 05 - GSM: 06 62 15 65 45 - E-mail: zmeb.Jbr_lh@-gmay
o (ex Av. Nile), Cite Djamaa, Ben M'sik - Casablanca




CABINET DE RHUMATOLOGIE
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Casablanca, Le: 04/04/2019

» cholestérol total
» Triglycérides

« HDL-LDL

+ Acide Urique

+ Créatinine

+ Urée
« EPP

« TSH ultrasensible

Tél: 05 22 56 08 05 - GSM: 06 62 15 65 45 - E-mail: zineb.jbili@gmail.com
:Lé.:.:.!])l.\.}l = ULQ..J- ‘..S"L:"" \.’L:...m o ni;-LbD:-” E..z_,é ('LEJL.: J.:...“ &)L—:} 52.!:5 o":’J &JL& ,333
333, Av. Reda Gdira (ex Av. Nile), Cite Djamaa, Ben M'sik - Casablanca




LABORATOIRE ZI1ZI D'ANALYSES MEDICALES
SsAvenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754
N° de patente : 33104766 ICE : 00168 1325 000031 INPE : 097159503

FACTURE N° : 1904040099

Casablanca le 04-04-2019
J Prescripteur : Dr ZINEB JBILI
Mr BEN DAOUD EI Bekkai

Demande N° 1904040099
Date de lI'examen : 04-04-2019

Analyses :

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Prélévement sanguin E25 E
100 Acide urique B30 B
0106 ICholestérol total B30 B
0108 ICholestérol HD L B50 B
0109 Cholestérol L D L B50 B
0111 Créatinine B30 B
0114 Electrophorése des protides B100 B
0118 Glycémie B30 B
0119 iHémoglobine glycosylée B100 B
0134 Triglycérides B60 B
0135 Urée B30 B
0163 TSH B250 B

Total des B : 760
TOTAL DOSSIER : 1040 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille quarante dirham s

(DICALES
Avenue du Phure |~'Qd;ﬂte KENHE
N‘.‘?é‘ - Racine [ xfension Bourgog

Tel 052226874

1/54 { asablonca
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Docteur ZIZI Abdelhafid
Diplémé de la Faculté Paris V
Spécialiste en Bacterio - Virologie

Biochimie - Hematologie - Immunologie
Parasito-Mycologie

Dossier N° : 220404190330

Nom :BENDAOUD El Bekkai _
Echantillon N° :9 Prescripteur: ZIZ

Examen du : 05/04/2019

Electrophorése des protéines sériques
Technique capillaire : Capillarys 2 flex piercing

| ' l | |

Nom % Normales % g/L Normales g/L =
Albumine 62,0 55,8 - 66,1 45,3 40,2; 47,6

Alpha 1 2,9 2,9- 49 2,1 2il= 3,5

Alpha 2 9,2 7,1- 11,8 6,7 51- 85

Beta 1 6,1 4,7- 7,2 4,5 3,4- 5,2

Beta 2 5,9 3,2- 6,5 4,3 2,3- 4,7

Gamma 13,9 11,1 -18,8 10,1 8,0- 13,5

Rapp. A/G :1,63 P.T.:73 g/L

Commentaire : Profil électrophoretique normal. s
LE BIOLOGISTE
i
:

5, Avenue du Docteur Mohamed Sijelmassi ( ex . av. du Phare ) - Résidence KENZ, Racine extension Bourgone - Casablanca
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Si amélioration dans les 30 a 40 jours (70% des cas),
poursuivre la prise de Flex-Tonic® de maniére continue.

- Si aucun effet au bout de 90 jours (30% des cas), arréter

Flex-Tonic®.
'L"‘ CAS PARTICULIERS

Flex-Tonic® est déconseillé aux personnes allergiques a
I'un des constituants.

LABORATOIRE SYNERGIA
43500 BEAUNE SUR ARZON - FRANCE
DISTRIBUE AU MAROC PAR
PHARM-HYGIENE
9, RUE RAHAL MESKINI - FEZ
NFTO117




®
VOXCIB
: ' “alecoxi
Epacue gbls VOXCIB 100 con \ / ' /

Exhaque gélulfa V(r)y)I(GiHB 200 con acti
cipients : Laurylsulfate de so( stéarale de magnésium, o "
Excipient a effet notoire : Lacic w‘r.-zon_c,n:r\ - Lr:2005 0
ga medE PHAI}MACO-THERAP %: 102107 - =
édicament est un anti- inflar : 82 0 e asse des Coxibs (Inhibi
AT P R 0] (Inhibiteur §
ﬁe r!mf:clic:,\meI dwm est ingguéchez : L .
calme la douleur et réduit I'inflam ou l'arthose. |l réduit la i landi :
par le corps, qui sont & [origine de le. wwwour e e TII@MMANON: - L PoRendies febriquées
SO cament NE DOIT PAS ETRE UTILISE itg a
icament TRE UT! en cas d'hypersensibilité & f'un des composants des gélules VOXCIB i
les patients souffrant de maladies cardiaques (telle qu'une angine de poitrine, un infarctus du myocagrge ou une insufﬁosg:g: 55’5?2’33?3 Fn“a‘igd-
vasculaire (antécédent d'accident vasculaire cérébral ou d'accident ischémique transitoire), de maladie inflammatoire de lintestin, d'ulce .
De méme, if ne doit pas étre administré en cas de Grossesse et Allaitement, d'insuffisance hépatique sévére, dulcére peptique évolutif ou séignem;ﬁi

stro-intestinal.
ﬁs(é.gse ?JEGR%%EE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Ce médicament DOIT ETRE PRIS SOUS SURVEILLANCE MEDICALE, PREVENIR VOTRE MEDECIN EN CAS DE :
- Femmes en &ge de procréer, en l'absence de contraception efficace.
- Tension artérielle élevée.
- Insuffisance cardiague.
- En cas d'accumulation de liquides dans le corps (cedéme).
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN:
e adste 1 elcion heraias el Qu rash utané, cadime '
-Encasd'an nts action allergique telle que rash cutané, , démangeaisons, sensation d'étouffem iration si
prise d'aspirine ou d'agents anﬁ-inﬂame:ngaloires non stéroidiens. ¢ ont ou respiraion siflante aprie
- gn cas pgrégaﬂfm d él{:dwarfaéine ou tout aéqtre anﬁc?agulanl;
- Si vous présentez des facteurs de risque cardio-vascu laire, tels qu'une hypertension, un taux de cholestérol éle i i
- VOXCIB doit &tre utilisé aux doses efficaces les pius faibles durant la pén);%ee la plus courte. Y A1 SO L o i
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES :
A&Eﬁg‘E\’lTER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE VOXCIB et plusieurs autres médicaments tels que :
= nne.
- les antidépresseurs, les neuroleptiques, les antiarythmiques (sauf avis du médecin)
s'fcgmsa%}%nmﬂggéﬁgﬁgr %%ﬁ?fﬂ%‘lRE TRAITEMENT EN COUR

S A VOTRE MEDECIN QU A VOT!

GROSSESSE ET ALLAITEMENT : re PRGN,
Grossesse :
Les femmes enceintes ou celles qui sont susceptibles de le devenir doivent en informer leur médecin.
Administration contre indiquée chez la femme enceinte (sauf avis du médecin).
Allaitement : i
Administration contre indiquée chez la femme qui allaite.
POSOLOGlE. MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION :

POSOLOGIE :
DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
VOXCIB est réservé aux adultes et ne doit pas &tre prescrit aux enfants.
MODE D'EMPLOI :
VOXCIB peut &tre pris pendant ou en dehors des reé;as,
DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
VOIE D'ADMINISTRATION :
Voie orale.
Les gélules VOXCIB sont & avaler avec un grand verre d'eau.
EO |.:,rrE ATENIR EN dS:AS DE SURI:&) 1A|?E . Lotk s
n cas de sul ou d'ingestion accidentelle, prévenir immédiatement un médecin ou les services des urgences d'un hdpi
EFFETS NON SOUHATTES ET GENANTS : FoRnces im hiphel,
ggth‘ETgOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS
- Les effets les plus fréquents : Hypertension, indigestion, douleur abdominale, diarrhée, nausées, sensation de vertige.
- Les effets les moins fréquents : Céphalées, en cas d'allergie prévenez votre médecin car il peut se produire d i
démangeaisons, infarctus du myocarde. et e Sruplions cutandes el des
Des symptomes ressemblants & ceux de la grippe ont été observés : nez bouché, toux, dyspnée...
DANS TOUS LES CAS IL FAUT AVERTIR VOTRE MEDECIN
CONDUITE ET pu‘:‘léLISATIC:‘N DéEs &rldACHINE? :de ¥ | i
Les patients qui présentent des étourdissements, des vertiges ou une somnolence e la prise de Celecoxi v ;
! el (}na Lkl g p lecoxib, devront s'absenter de conduire oy
PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION :
A conserver dans le conditionnement primaire d'origine, & I'abri de Ihumidité.
Ne Eas  la date limite dutilisation figurant sur le conditionnement extérieur.
PRESENTATIONS : ¢
VOXCIB 100 : boite de 20 gélules.
VOXCIB 200 : boite de 10 gélules.
DUREE DE VALIDITE : 2 3 -
LISTE |

' Fabriqué par le Laboratoire Pharmaceutique Novopharma
Z11; Tit Mellil - Casablanca ~ « LY
Sous licence the Jordanian pharmaceutical manufacturing Co.



