RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.

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 :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la téuille 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  joindre 4 Ia 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 chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fex: 05 22 22 78 18 - www. mupras.com

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissgnce ge la clayse relative a la protection des données per‘sonnelles
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitge, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Dr. Abde'krim LAMRANI
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Dr. Réc'a MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS
Allergologue
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&

7, Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca
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cliniquespecialiseealforabi@gmail.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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CETRAXAL® PLUS 3 mglml+[).25 mglﬁ}\
Solution pour instillation auriculaire
Ciprofloxacine / fluocinolone )

nt cette notice avnt de |

Veuillez lire attent‘weme‘ e ale contiert des

prendre ce _médicamer Xy |
iniurmadlle::' lta%?ﬁrr;m:rg?\::: ce médicament en |
‘;?,lij\,santescrupuleunmem les informations 1uurmtes .
dans cette notice ou par votre médecin ou votre
pharmacien. ) ) |
« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de i
. ;\Etli?gssez—vnus a votre pharmacien pour tout conseil ou
information |
» Si vous ressentez un quelconque effet indésirable,
parlez-en 4 votre médecin ou a votre pharmacien. Ceci |
s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4. \
e Vous devez vous adresser a votre medecin
si vous ne ressentez aucune amélioration ou si
vous vous sentez moins bien.

Que contient cette notice ?

. Qu'est-ce que CETRAXAL® PLUS 3 mg/ml+-0.25 mg/ml,
solution pour instillation auriculaire et dans quels cas est-il
utilisé ?

Quelles sont les informations & connaitre avant
d'utiliser CETRAXAL® PLUS 3 mg/mi+0.25 mg/m!,
solution pour instilfation auriculaire ?

. Comment utiliser CETRAXAL®™ PLUS 3 mg/ml+0.25 mg/ml,
solution pour instillation auriculaire ?

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver CETRAXAL® PLUS 3 mg/ml+0.25 mg/ml,
solution pour instillation auriculaire ?

6. Informations supplémentaires.

) -

s W

1. Qu'est-ce que BETRAXAL® PLUS 3 mg/mi+0.25 mg/ml,
solution pour instillation auriculaire et dans quels cas est-
il utilisé ?

CETRAXAL® PLUS est une solution a usage auriculaire (dans

I'oreille). Elle contient:

* La ciprofloxacine, un antibiotique appartenant au groupe
appelé les fluoroquinolones. La ciprofioxacine agit en tuant
les bactéries qui causent les infections

» gt l'acétonide de fluocinolone, un corticoide ayant des
propriétés antalgigues et anti-inflammatoires pour le
traitement de gonflement et de |a douleur.

CETRAXAL® PLUS est une solution de gouttes auriculaires

Elle est utilisée chez les adultes et chez les enfants agés de

6 mois et plus pour le traitement des otites externes aigués

(infection de I'oreille externe) et des otites moyennes (infection

de I'oreille moyenne) d'origine bactérienne en cas de mise en

place de drains transtympaniques (tubes de tympanotomie).

Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez

aucune ameélioration ou que vous sentez moins bien

2. Quelles sont les informations & connaitre avant
d'utiliser CETRAXAL® PLUS 3 mg/m1+0.25 mg/ml, solution
pour instillation auriculaire ?

N'utilisez jamais CETRAXAL® PLUS 3 mg/mli+0.25 mg/ml,

solution pour instillation auriculaire :

si vous étes allergique (hypersensible) & la ciprofloxacine,

a un autre médicament de la famille des quinolones,

a la fluocinolone, ou a I'un des autres composants de

CETRAXAL® PLUS (voir rubrique 6).

si vous présentez une infection de I'oreille due a un virus ou

4 un champignon.

Précautions d’emploi ; mises en garde spéciales

Faites attention avec CETRAXAL" PLUS 3 mg/ml+0.25 mg/

ml, solution pour instillation auriculaire:

- Cette préparation doit étre instillée uniquement dans I'oreille
Elle ne doit étre ni avalée, ni injectée, ni inhalée. Elle ne doit
pas étre appliquée dans les yeux

- Aprés avoir débuté le traitement, si vous développez une

irticaire, une éruption cutanée ou toute autre réaction
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4, \nstilez les guutes dans Voreile
3 Vaide v comple-gouties. Evitez 1@
contact du compte-gouttes avec l'orellle
ou les doigts afin d'empecher toute

contamination

4, Apres avoir admnistre 188 QOUMes, suivez les instructions
ci-dessous

Pour les patients atteints d'une infection de I'oreille moyenne
avec aérateur transtympanique: pendant que le patient penche
la téte d'un coté, la personne qui administre CETRAXAL®
PLUS doit appuyer doucement sur le tragus a I'entrée [r?I‘
conduit auditif (photo 4a) 4 fois en effectuant un n"l‘;-'“;;‘i'é e
de pompage. Cela permettra aux gouttes de passer av

tube dans I'oreille moyenne )
Pour les patients nv:y‘u une infection de l'oreille externe

pendant que le patient penche la téte d'un coté, la personne
qui administre CETRAXAL® PLUS doit tirer doucement le lobe
de I'oreille externe vers le haut et vers I'arriére (photo 4b). Cela
permettra aux gouttes de couler dans le conduit auditif

5. Gardez la téte inclinée pendant environ une minute afin de
permettre la pénétration du medicament dans I'oreille.

6. Répéter, si nécessaire, pour |'autre oreille

Il est important de bien suivre ces recommandations pour
obtenir une efficacité satisfaisante du traitement de votre
oreille. Lors de l'instillation des gouttes auriculaires, le fait
de tenir la téte a la verticale ou de la bouger trop rapidement
peut provoquer une perte du medicament car les gouttes vont
couler le long de votre visage et n'iront pas a l'intérieur de
votre conduit auditif

Conservez le flacon jusqu'a Ia fin du traitement. Ne le conservez
pas en vue d'un usage ultérieur.

Si vous avez utilisé plus de CETRAXAL® PLUS que vous
n'auriez di :

Les symptdmes de surdosage ne sont pas connus. En cas
de surdosage ou si le produit a été avalé accidentellement,
contactez immeédiatement votre médecin ou votre pharmacien
ou rendez-vous au centre médical le plus proche.

Si vous oubliez d'utiliser CETRAXAL® PLUS, solution pour
instillation auriculaire :

N'utilisez pas de dose double pour compenser les instillations
oubliées. Continuez votre traitement avec la dose suivante

Si vous arrétez d'utiliser CETRAXAL® PLUS, solution pour
instillation auriculaire :

N'arrétez pas d'utiliser CETRAXAL® PLUS sans en informer
votre medecin ou votre pharmacien. Il est trés important
d'utiliser ces gouttes auriculaires aussi longtemps que le
médecin vous I'a prescrit, méme en cas d'amélioration des
symptomes. Si vous arrétez d'utiliser le médicament plus tot,
I'infection peut ne pas disparaitre, et les symptomes peuvent
réapparaitre ou méme s'aggraver. Une résistance antibiotique
peut également survenir.

Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce
medicament, demandez plus d'informations a votre médecin
0u d votre pharmacien.

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
Comme tous les médicaments, CETRAXAL® PLUS, solution
pour instillation auriculaire est susceptible d'avoir des effets
indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet.
Si vous ressentez une réaction allergique grave ou I'un des
effets suivants, _geiloaaandre co medicament el pe
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