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= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, (O Actif gpenbmnne[e]
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :.....cceeeeeeeee \'A P‘f‘%ﬁ.ﬂ\.\ 25 C \"‘ X.
que pour tous les actes effectués en série 6 )
Date de naissance :...... %) AWa B \ ........... L= A
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s0ins. Adresse -..... A G)Vﬁ\.tx:/\oc_ .0 I Seipreten, B
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. = G C
o _ g ' : Tal . .S éi ...... C ,,,,, {(‘ Total des frais engages
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) o

W . Cachet du médecin : -

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

la mutuelle. .
Optique :

Date de consultation :

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

Nom et prénom du malade : ﬂ R C H {‘} CI‘{ EA 60 f) LLQ nge .....................

Lien de parenté : DLUI méme (Jconjoint (DEnfant

= 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.
Dentaire :

Affection longue durée ou chroniques Ngedi ................................................
e X

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causgs

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractefe co

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" n i
i em"ﬁ ;mer\‘gue’tﬁ‘?i fmmenﬁmé@an "3 sous pli confidentiel & I'attention du

. La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement médecin conseil de la Mutuelle " < )
Ll La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ke
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aladie e ection Longue Juree et .
’ avoir pris connaissance de g UgP elftive & m.ea_persnnnelhes j
- La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 R /10 - 0,1 _____ /L ___________
mais. Signature de I adherent{e]
Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS :

Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Interprétation:

@ Pas d'anomalie Parenchymateuse

@ Pas d'anomalie mediastinale ni
Squelettique

E’ Culs de sacs libres

[4- silhouette cardiaque normale

Honoraires; Z12

~EhE

0522890202 : Cailgl) — eLasljlull — ‘_;In...u.ll é__Ma.H =1 25Aaz}a+a—wjd).’i” EALE!—C__.__.)]'I ‘:‘1 ﬁJL.i-
Boulevard Oum Rabii. Résidence FIRDAOUS, Groupe H 25 A, Rez de chaussée - Casablanca - Tél.: 0522 89 0202



Docteur AMRANI HENCHI SAIDA o_puns (57..! (jjfy SJ‘JJA))
a3l ol yal B
ORI T
Jlabi g ,Ls
Ex Médecin au CHU Ibn Rochd Ay ool ralel Gadiwabddile uls
Et Hépital Moulay Youssef Caig $¥ga ol g

Pneumo - phtisiologue
Maladies Respiratoires et Allergiques
Asthme, Rhinite, Tuberculose

Adultes et Enfants

cosablanca,le. A8 0. 3. sl
FACTURE
Nom &prenom:. HA R CHA CHE ABDALLY
Consuitation ... CSO0DH. I
Radio Thorax: _ ASOOH . .

Tests Cutanés ...
Nébilisation ;L

Total & e

0522890202 : Caslgll — eliaaddlylall — ol 3l —12524c gane — L goyall Lols] — f—"-’)"'l ‘d @L.i
Boulevard Oum Rabii, Résidence FIRDAOUS, Groupe H 25 A, Rez de chaussée - Casablanca - TéL: 05 22 89 02 02



Dogtéur AYRANI HENCHI SAIDA St (7 D 5s A

Pneumo- phtisiologues

3.:..0@.&4
Maladies Respiratoires et Allergiques .y (,"1;-\('_., il lgadl g2l el )
o 4 by \a*, "
Asthme, Rhinite, Tuberculose ?j, ,\;)." s J Judl els dauall

Adultes et Enfants oy} AR :(.”;: Jlabig HLS
Ex Médecin au CHU lbn Rochd"\{o s‘;‘ a1 ¢ 'ﬁ“;) ol paledl Gadaudl dblw dob
Et Hépital Moulay Youssef ‘1"“!}:;;31“"“. Bwgy $Yse Adituay
ITAMRE

ORI S e

|
N | — \ L ™)
0523 89 Tl - bl il - wk- | 28 < Lt ey il sl « c—_*.’)‘ elg ol
Bo g d outf))R_a))ii, Résidence FIRDAOUS, Groupe H25A,Rez de chaussée- Casablanca - Tél.:05 22 89 02 02
— W,



Staxom'a0n mg

Boites de 5 et 7 comprimés pelliculés

-~

Staxom’400 mg

il B0

cas sévéres 10

- infection des poumons (p ) ey d;rmou all d
infection aigué des sinus (sinusite bactérienne Bgu8)
Inrfsaetlnm gyr;.;?ningsquu Iéaea'es 4 modérées de la famme lmfsclmns pelviennas), y compris les

Moxillaxatine factionsde fa utérine : 14
Boites de 5 et 7 comprimés pelliculés ['mmssﬂm "m'é’ompm; ;n.;"ﬂ?:f mﬂanrekarsﬁ:iuunmlamenl débuté avec la forme
.n i
notice avant ce médicament, car efle contient contractée en
Vot s srsomnt Tl de ot ke aant o rrcre ummmpammmsm‘ pulf ol o o S amprmg

. Gardaz cette notice, mmm:awirbewndaiarem
- Si vous avez louts autra question, demandez pius d'informations & volre médecin ou & votre

pelicull dans es 4 jours qui ont suivile début du tratementpar voie infraveineuse.
ln!edansmmphquées de lapeau et des tissus mous : 7-21 jours
mbmé des: ﬁﬂg}mmmmwmm peau el des tissus mous ont bénéficié d'un

pharmacien.
L Onmwmmaéﬂmmmmmmwﬂmmma d'autres il
leur dire noail.

é qui ont suivi le début par voie
Intamnem
de respecter |a durée de traitement méme si vous cammencez & vous sentir mieux aprés

pourait les signes q
. Si rm des eﬂm \ndésinbles devien! grave ou si vous quez un effet | non

quslqusl jours. Si vous amétez de prendre le médicament trop tAl, linfection peul ne pas étre

ti rlez-en & votre médecin ou 4 votre ph

mentior

(}u‘aﬂﬂmSTAXOM‘ comprimé pelliculé et dans quels cas est-l utilsé 7

com qmvouspouvazredulmwvulreéupem:‘aggmer Un armét trop précoce peut
favoriser une ré ibiotique.

+Fréquence d'administration :

Ne pas dépasser la dose et la durée de trallement recommandées (voir rubrique Mises en garde et

1
g. Anfgmﬂ;m:; oomllmuvamdejpmnm STAXOM®, comprimé pefliculé 7 PWIJ'W! d'emploi). e
;' ; STAXOM comorirs ? 5 gmlwmpﬁ::’do STAXOM' que vous n'‘auriez dd :

' VOUS avez pris 'un comprimé par rwnmmiammampvm oonsuneznmmmmmnl
8. Informations supplementaires unmédecin ou un pharmacien et, fin apportez tou ge ou cette
L aane DU EST-CE QUE STAXOM T DANS CAS EST-L UTILISE ? ovinds : ousy encecue vous avez s

5§
STMOM'oonhenlunewbmnmm la maxifioxacine, qui appartient au groupe des antibiofi mwmmumnmsmxuu' devez dre dans la jounée dés que vous vous
%W' . — mmm &mnmxmwmmmﬂnlmm prenaz la dose nofmale
Indications ek (un'mwu)ialmdmm Nepmmzpasdedosedcubhpwrmpem!ladosequwsavaz
STAXOM" 400 mg culé est indiqué chez les patients Agés de 18 ans o ps dans o St dspande. PR—
traitement des iniecﬂons um«f”’" lannas suivanles causées par des bactéries sensibles 4 E" ey chudels, cordarh !
(cf! Mmmmmmaemw , Effets indésirables, Ph ). La moxiflaxacine doit s‘m.mmup"“m STAXOM®:
e __nd”‘;:’m m‘"’“‘“‘"’“’ ctions, sont smmmwummtmmmmmmm #ire complétement guénie
18 Bigui s i arréter de pr dre vos comprimes avantla fin du

Emwbetons aigués de bmnwm chronique (mmmsn:n;:omnmes) :‘m; ;ﬁf::::’h:mmﬂons surfutilsation de o \ Pl avoke

Si vous avez d's ‘autres questions sur [utiisation de ce médicament, demandez pius d'informations 4 votre

ues hautes d'intensité amodérée ris salpi el end
L e
STW@mwmmmmmmhmmmmmdamhmmasm

TAXOM' 400 mg, eomprimé paliculé doit étre administre en associalion avec un autre anﬂbmnqua

Adaci
médecin ou

4. QUELLES SONTLESEFFETS INDISERABLES EVENTUELS ?

BPP'“PW(DH umv'e anrdson du laux de ré
résis mpeulmmrdhﬁsumqmde

smxm.rm " “‘“’“’? i AR e

L ioration de leur état dans les indi

initial de

_immnunaubim.

Dumpumdummmlvwlu
c8 des effets indésirables, mais ils ne
e b [es effets indésirables les plus graves observés
p;mm letrammem pars’rAxou'smnsm
VOus'

“un mhme wﬂnaque anormalement rapide (effet indésirable rare)
- que vous commencez soudainement A vous santir mal nii & wniie rarmarm ey (in 4t imieeme b e bl



présentant une inmléraru:s gl

g/{(;,ml

mdicamrnmnﬂsmlsh ‘\
sel de le) par unité.. y
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alimentaire maximal dETAN0e 08 SOommY pum-us s
3 comg:"r PRENDRE Predni 20 Cooper, comprimé

1t est réservé A l'adulte et & Fenfant de plus de 10 kg
La dose & utiiser est déterminée par volre médecin, en iund!m de
Elle est striclement individ

Iraitement ou si vous devez prendre un traitement sur une courte

durée des doses ou fortes.
Si vous devez prendre ce Irailement sur une durée prolongée et &

PREDNI* 20 Cooper hgerebtrids
Comprimé effervescent sécable - Bofle de 20
(Prednisolone)
Veuillez li attentivement I' de cette notice avant de
ca médicament sar contient des informations
| r vous.

Pﬂ“xﬂﬂ!-' et -l do e ree effervescent sécable 7
Si vous avez d'autres questions, a Ce mé
vatre médecin ou & votre pharmacien.

vOus @ élé pen prescrit. Ne le donnez

pas 4 d'autres personnes. || pourrail leur dtre nocll, méme si les

nes de leur malaie sont aux volres.

T'un des effets indésirables 1 grave ou si vous
un effet indésirable non cette notice, parlez-en &
votre médecin ou & votre 3 1
Que contient cette notice 7

| 1. Quiest-oe qua Predni 20 Cooper, comprimé effervescent sécable
- etdans quels cas est-1 utiisé 7

2. Quelles sont les informations 4 connaltre avant de prendre Predni
| mCmpormmpHMaﬂmuwn sécable 7

d Quels sont les effets )ndemues éventuels 7
5. Coum_;em consarver Predni 20 Cooper, comprimé effervescent

6. Informations supplémentaires.

1 QU'EST'CE QUE Predni 20 Gonpur comprimé effervescent
sécable ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

Classe GLUGOCORT!CDIDES USAGE
SYSTEMIQUE - Code ATC : ZAB()S!H Hormones non uwdlea)
Ce médi est un corticol appelé

foire stéroidien

Indications iques
Cnnmummlsstmwﬂéérwuﬂeelalenfm\ldaplusdu 10kg.
Ce médicament est utilisé dans certaines maladjgs, ol il est utilisé
pour son effet ant
Son action est utile dans le traltement de nombreuses affections
T mwnllsrwm

fortes doses, ce médicament diminue les réactions immunitaires et
mmmmmunﬁaﬂwrpﬁmnwmhmdﬁagm

2°gBJ.ESSONTLESNFDRIATWAGONNNT!E AVANT
’ DE PRENDRE Predni 20 Caoper, comprimé effervescent sécable

Ne prenez jamals Predni 20 Cooper, comprimé effervescent
sécable

+ Si vous étes allergique 2 la substance active (prednisolone) ou 4
lun des autres composants conlenus dans ce médicament,
dans la rubrique 6

mentionnés
* Si vous avez une
+ 5i vous souffrez actuellement d'une maladie virale (hépatite virale,

varicelle) ou qui peut itre (herpés, zona)
+ Si vous avez des mentaux et que vous n'étes pas traité
ceux-a.

+ Si vous devez étre uammmr’m waccin vivant (par exemple contre
I8 . la varicelle Jaune...)

Ce médicament doit &tre pris sous une siricte surveillance médicale.
Cumédmmnedultpummulsédmzhsmrmudamhade
mIngﬂwwmwm el les nouveau-nés &
fraités par

daum médicaments de la méme classe, une %
cardiaque doit &tre effectuée pour surveiller la structure et la foncti
du muscle cardiaque.

Avant le traitement, prévenez votre médecin ;

+ Si vous avez été vacciné récemment

+ Si vous avez eu ou avez un ulcire digestif, une maladie du
intestin, ou si vous avez été opéré récemment pour un
d'intestin.

* Si vous avez du diabéte (taux de sucre trop élevé dans le sang), ou
une tension artérielle élevée,

+ Si vous avez une iniection (notamment si vous avez eu fa
tuberculose).

+ Si vos reins ou votre foie ne

mm:mhmuammmrm il axiste des dosages plus
4 S,

lﬂgduf‘ndmmﬁon

Ce médicament est utilisé par voie orale

Vous devez dissoudre les comprimés dans un verre d'eau. Avalez le
conlenu du verre de préférence au cours du repas, en une prise le
matin

Durée du traitement

Elle est déterminée par votre médecin
Ilmmmwmntdesuwe&g\mmmhwmmleldenepas
le modifier, ni 'arméler brutalement sans lavis de votre médecin.

En casde prolongé, suivez les
médecin pour la diminution das‘.dum ﬂ
Si vous aver us. Predni Cooper comprimé
effervescent sécable lﬂ' - que vous n'auriez di
Conwmzmmm&smemvcmmm
Sivouuoublludemdnl’mdni!llcmwmpdm

Pour &tre efficace, ce médicament doit &tre ulilisé réguiiérement.
Cependant, si vous oubliez de prendre une dose, continuez le
fraitement normalement.

Si vous avez d'autres questions sur lutilisation de ce médicament,
demandez plus dinformations a votre medecin ou A votre

pharmacien.
-stumusmmummwm?

Comme tous des
effets indésirables, mais ils ne survlannant pas. sysiemaﬁauemm
chez fout le monde.

Ce médicament, indispensable 4 votre sants, est le plus souvent bien
toléré lorsque I'on suit les recommandations et notamment le régime
pauvre en snlA @en sucre el riche en protéines (voir également le

wvartissements et précautions »
Il peut néanmoins entrainer, mmhdmuladuréedummmm
des effets plus ou moins Enanls
Les effets sont:

« Une modification de ww:‘wmmmmm(mﬁsm
potassium) pouvant nécessiter un régime ou un traitement

de votre

complémentaire.
*Une de bleus
* Une tion de la lension artérielle, rétention d'eau et de sel

pouvant entmlner une insuffisance cardiague.

+ Des troubles de humeur (excitation, mhuna) troubles du
sommeil (insomnie).

* Un ensemble de toubles appelée syndrome de Cushing
reconnaissable par une prise de poids, un gonflament et une rougeur
du visage, mdzszpumlnmddsspm

+ Une osseuse (ostéoporose, fractures, tassements
vertébraux notamment).
+ Des atteintes : tteintes douloureuses des 0s au niveau de larticulation de la

(ostéonécrose).
D'autres effets beaucoup plus rares, ont été observés :
+ Une production Insuffisante doslmnumpartaglandesnuée
au-dessus des reins (glande suménale
-Unmmueummrm
+ Des troubles des régles.
fnﬂessemwlalm‘ummpmdesurnmwnwlslb
assocé antibiotiques  (les

prednisolone
nuamqumohnes
+ Des troubles digestifs : ulcére digestf, des saignements et des

fonctionnent pas comectement. perforations digestives.
-&mmﬁu:rosmwm(mmdesoemm * Une inflammation du pancréas surtout chez I'enfant.
des os) el de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue + Une fragilisation de la peau, un retard de cicalrisation, de I'acné.



Curtec® T

Ceétirizine

10 mg

COMPOSITION :
Ceétirizine (DCI) chhlorhydrale
Excipients ..

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé pelliculé sécable.

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION
Voie orale.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antihistaminique H1.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT?

Ce médicament est un antihistaminique. (Il s'oppose aux effets de certaines
substances telles que I'histamine libérées dans I'organisme au cours de ['allergie).
Il est préconisé :

Chez I'adulte pour traiter les symptomes :

- de la rhinite allergique saisanniére (ex. rhume des foins) ou perannuelle,

- de l'urticaire,

- des conjonctivites d'origine allergique.

Chez 'enfant de 6 & 12 ans pour traiter les symptémes :

- de la rhinite allergique saisonniére (ex. thume des foins) ou perannuelle,

- de l'urticaire.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

Adulte et enfant de plus de 12 ans : 10 mg par 24 heures en 1 prise, soit 1 comprimé
1 fois par jour.

Enfant de 6 & 12 ans : 10 mg par 24 heures en 1 ou 2 prises, soit 1 comprimé 1 fois
par jour ou % comprimé 2 fois par jour.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- Si vous étes allergique & I'un des composants de CURTEC, a I'hydroxyzine, a la
lévocétirizine ou a I'éthyléne diamine,

- Insuffisance rénale,

- Chez I'enfant de moins de 6 ans. *

I
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. NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR 6“““‘!\!!‘!““““““! E]“

VENTOLINE 100 me

Ventoline 100 microgrammesldo;’ Aérosol 200 dosss

N . PPV 45,30 DH
suspension pour inhalation en flacon pres
SALBUTAMOL

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des

informations importantes pour vous.

e Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. _

® Sivous avez d'autres questions, interrogez votre meédecin ou votre pharmacien.

* Ce médicament vous a €t personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes.
Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

® Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, qu'il soit mentionné ou non dans cette
notice, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé et dans quels cas est-il utilis¢ ?

2. Quelles sont lesinformations & connaitre avant d'utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose,
suspension pour inhalation en flacon pressurisé ?

3. Comment utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé¢ 7

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : Bronchodilatateur Béta-2 mimétique a action rapide et de courte
durée par voie inhalée (R : Systéme Respiratoire) - code ATC : RO3AC02

Ce médicament contient un béta-2 mimétique : le salbutamol.

C'est un bronchodilatateur (il augmente le calibre des bronches) a action rapide (il agit en quelques
minutes) et de courte durée (4 4 6 heures) qui s'administre par voie inhalée (en I'inspirant par
I'embout buccal de l'inhalateur).

Il'est indiqué en cas de crise d'asthme ou pour soulager une géne respiratoire au cours de la
maladie asthmatique ou de certaines maladies des bronches.

Il peut egalement vous étre prescrit en traitement préventif de I'asthme déclenché par l'effort.

Sivous avez de |'asthme, en fonction de sa sévérité, votre médecin peut prescrire Ventoline seul ou
en complément d'un traitement de fond continu par un ou plusieurs autres médicaments, comme les
corticoides par voie inhalée.

Ce médicament peut également vous étre prescrit 3 I'oceacinn de fertaine tacke racmirntnirac
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“ SERETIDE

propionate de fluticasone/
salmétérol

NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

SERETIDE

50 microgrammes/25 microgrammes/dose,

125 microgrammes/25 microgrammes/dose,

250 microgrammes/25 microgrammes/dose,

suspension pour inhalation en flacon pressurisé avec valve doseuse

propionate de fluticasone/salmétérol

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des informations

importantes pour vous.

e Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

*  Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre
nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

*  Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique
aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice :

|
|
Qu'est-ce que Seretide et dans quels cas est-il utilisé ? |
|

Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser Seretide ?

Comment utiliser Seretide ?

. Quels sont les effets indésirables éventuels ? |
Comment conserver Seretide ?

Contenu de I'emballage et autres informations.

OED Fatn B -

1. Qu'est-ce que Seretide et dans quels cas est-il utilisé ?

Classe pharmacothérapeutique : Adrénergiques en association avec des corticoides ou d'autres médicaments & I'exclusion des
anticholinergiques - code ATC : RO3AK06.

Seretide est un médicament contenant deux principes actifs, le salmétérol et le propionate de fluticasone : ,
*  Le salmétérol est un bronchodilatateur de longue durée d'action. Les bronchodilatateurs aident a garder les bronches ouvertes.
Cela permet de faciliter I'entrée et la sortie de I'air dans les poumons. Leffet dure au moins 12 heures.
* Le propionate de fluticasone est un corticoide qui diminue 'inflammation et I'irritation dans les poumons.
Votre médecin vous a prescrit ce médicament pour aider & prévenir certains troubles respiratoires tels que I'asthme.
Vous devez utiliser Seretide tous les jours comme indiqué par votre médecin, Cela permettra de contréler correctement votre asthme.
Seretide permet d'éviter la survenue d’essoufflement et de sifflement. Cependant, Seretide ne doit pas étre utilisé '
lorsque vous avez une crise soudaine d'essoufflement ou de sifflement. Dans ces cas, vous devez utiliser votre



