. (;onditions Générales -
POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= SF = Actes pratiqués par la sage Femme
S = et relevent de sa compétence
tre que le medecir SFI = S rmiers pratiqués par la sage femme
= u Cabinet par le ro-psychiatre AMM = Acte s par le masseur ou
= \Visite de jour au domicile du malad e kinsithérapeute
= Visite de nuit au do AMI = Acte ues par linfirmier ou l'infimiére
= Visite du dimanche i AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au dor alfie | AMY = t
= Acte de pratique médicale co C R-Z =
= Actes de chirurgie et de specialiste B =

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du controle
médical, elle a prealablement accepté de les prendre en charge.
Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes

d'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
meédecin traitant.

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

Le bulletin d’entente preéalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
ctes répétés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

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

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaqgue visite ou l'exécution de chaque ordonnancg medicale

ne doit étre utilisée que pour un seul malade
- '

DATE DE DEPOT

@ lh>)
 ——— AEROPORT CASA ANFA
\})// CASABLANCA
(o)) TEL : 91.26.46/2648/2649/2857/2883
>, FAX : 91.2652

< Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales Te(£x - 3098 MUT
de Roval Air Maroc

E-mail: mupras@RoyalAirMaroc_.co.ma
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Nom & Prenom ‘
du patient:.... Q/{ CL(I . ‘)/)-:'k-;\,c{s& Age [O pt I
Lien de Parenté avec I'adhérent : Adhérent @ Conjoint [:I

A teb] 19

|2 1616 |
Enfant D

Date de la premiére visite du médecin’ ...«

{

Nature dela maladie: .........eon @ atarn ... ok e ‘GV\_Q_\_&,\,M..\J ......
S'ls'agit d'un accident : CausesefCirconstarices .. /. £ "aieriere\ S
....................... ha W ed-# ”'"“'“-’-h"
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e, W Srgnature 'et c‘.achet du médecin
I urée d'utilisation 3 mois I
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ceefficient

des honoraires

Cachet et signature.ffu médecin
attestant le paiemrent des actes
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Cachet du Pharmacien
I ou du Fournisseur

: o
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation

des ccefficients

Montant des
honoraires

Moy
\

Cachet et signature
du praticien

Dates des
soins

Nombre

détaillé des

AM PC

M v honoraires

| Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué et indiquef la nature des soi

Important : Veuillez joindre les Radiographies en cas de prothéses ou de traitement cana
ainsi que le bilan de I'ODF.

“H Dents traitées F Nature des I Ceefficient
Soins | i
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: DES TRAVAUX
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

“Tardyferon 80 mg

Vevillez lire attentivement cette nofice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations imporfantes pour vous.
Vous devez foviours orendre r= médicament en svivant

LT p——

103041 g out conseil ou information.
& o S ésirable, parlezen a votre
2 Tardeeron 80 mg g pplique aussi & tout effet
m 30 comprimés pelliculés 5 dans cefte nofice. Voir
P\:‘ 1;n?::empn:dsu%l?:r ‘amine DAOUDI ecin si vous ne ressentez
T wuLune UIMENoTaTion ou si Vous vous sentez moins bien.
NAMEAL - e
= =3
+ 6 1180017103041 O B want de prendre
P4 d 82
% Tardyferon'80mg ¢
- . g3 Z omprimé pelliculé 2
30 compnmés pellmles 2
Distribué por COOPER PHARMA

, comprimé pelliculé 2

41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca Y
Jfions,

Pharmacien Responsable : Amina DACUDI

1 AIVEET FE Arim =n mmnee - \g, comprimé
T
| 5 sconisé dans 'anémie
| -1 6118001 TUSU% ] O ghe carence pendant
i 3 Tardyferon' 80 mg Serest insuffisant,
| ™ ] I- lé! a
P e
ARRESEE oo, comprins
| Ne prenez jomais TARDVEEP~** =~ 'primé pelliculé :
| ' \\ \“\\“\\\\“\\“\\ fer ou @ I'un des autres
| \ \\ —ent, mentionnés dans
| 6\\113001 10300’*1 O éﬂe de globules rouges
% 'g0mg -
: Tardyferon 3309 =
" 30 comprimés zn avant de prendre
jistribué pat Cm Caosablonca K P
A DRusz med Db‘Tr‘mim DACUD! . el
. Pharmocien Responsa®® 5.\ oy mg comprimé pelliculé pour

on manque de fer, il faudra également rechercher la cause de
ce manque dfin de la fraiter.

Si votre manque de fer est associé a une maladie inflammatoire,
le traitement par TARDYFERON 80 mg ne sera pas efficace.

En raison du risque d'ulcérations buccales et d'aliérafion de
la couleur dentaire, les comprimés ne doivent pas &ire sucés, machés
ou gardés dans la bouche mais avalés entiers avec de I'eau.

Si vous ne pouvez pas suivre cefte insfruction ou si vous renconfrez
des difficuliés de dégluition, veuillez contacter votre médecin.

JD'aprés des données publiées dans la littérature, il o é4é observé des
colorations de la paroi du tube gastro-intestinale chez des patients

agés souffrant d'une insuffisance rénale, de diabéte et/ou d'une
augmentafion de la tension qui recevaient des médicaments pour
ces maladies et une supplémentation en fer pour traiter leur anémie.
Précautions d'emploi

La consommation importante de thé inhibe |'absorption du fer. Il est
conseillé de ne pas prendre ce médicament en méme temps que
celte boisson.

Autres médicaments et TARDYFERON 80 mg comprimé pelliculé
$i vous utilisez déja les médicaments suivanfs, vous ne devez
pas utiliser TARDYFERON 80 mg comprimé pefliculé sauf si voire
médecin le décide. En effef, cerlains médicaments ne peuvent
pas étre utilisés en méme temps, alors que d'aufres médicaments
requiérent des changements spécifiques [de dose, de moment de
prise par exemple].

* Si vous prenez des médicaments injectables confenant du fer.

*Si vous prenez des médicaments confenant de [acide
acétohydroxamique. '

*Si vous prenez certains antibiotiques (led cyclines ou les
fluoroquinolones).

* Si vous prenez des médicamentes pour fraiter une fragilité osseuse
(les bisphosphonates, le sirontium).

* Si vous prenez un médicament pour fraiter une maladie des
articulations (la penicillamine).

* Si vous prenez un médicament pour fraiter une maladie de
la thyroide [la thyroxine).

* Si vous prenez des médicaments pour fraifer la malodie de Parkinson
['entacapone, la méthyldopa, la levodopa, la carbidopal.

* Si vous prenez du zinc ou du calcium.

* Si vous prenez un médicameiit pour traiter une acidité excessive
de volre eslomac : fopiques gastro-infestinaux, charbon ou
anfiacides (sels d'aluminium, de calcium et de magnésium).

* Si vous prenez un médicament pour traiter I'hypercholestérolémie
[cholestyramine].

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez

récemment pris ou pourriez prendre fout autre médicament.

TARDYFERON 80 mg comprimé pelliculé avec des aliments et
boissons

La consommation concomitante de laitage, de thé, de café, de
vin rouge, de légumineuses, d'oeufs ou de céréales empéche
'absorption du fer par I'organisme.

Grossesse, allaitement

Ce médicament, dans les conditions normales d'ufilisation, peut éire
pris pendant la grossesse.

Lutilisation de ce médicament est pogsible chez la femme qui allaite.
Si vous éfes enceinte ou que vous allaifez, si vous pensez étre
enceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil & voire
médecin ou voire pharmacien avant de prendre ce médicament.

Conduite de véhicules et ufilisation de machines

Aucune donnée disponible sur les effets de la capacité @ conduire

et utiliser des machines. .

3. COMMENT PRENDRE TARDYFERON 80 mg, comprimé
pelliculé ?

Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement

les indications de voire médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de

votre médecin ou pharmacien en cas de doute.

Posologie

Ce médicament est réservé oux enfants de plus de 6 ans et qux

odultes.
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Voie orale
—— oméprazole

LOT 181761
EXP 08/2021
PPV 30.00DH
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EXP 08/2021

PPV 30.00DH

20.,

Voie orale

omeprazole

Microgranules gastrorésistants en gélules | 7 x @l |

B CcOOPER

PHARMA

| DUREE ZCMATIN 25 MIDI (T SOR

COMPOSITION : Fabriqué par
Omeéprazole................... 20mg - COOPER
Excipients.........qsp 1 gélule PHARMA

cEPUIE 1933

41, Rue Med Diouri. 20 110 Casablanca
Amina DAOUDI : Pharmacien responsable

Excipients 3 effet notoire : Saccharose

AMM n® 480/14DMP/21/NCI



