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Conditions générales :
®=  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
®=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin : /L _--‘1{/-
/

Date de consultation : / ( sl bfg . ? ))

Norm et prenorm i IBIE0E s it sttt e s

= La facture ainsi qu'une caopie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : O Luimeéme
rééducations. z

ie: Z { O £
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :................... &N (‘\ """"""""""

Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...
=  Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cornmuniquer':la's renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

®  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. .
] e J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements p@r‘qs sur lajnrégente ‘déclaration. Je déclare

® Laradioapres soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. = avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données peﬁnﬂnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: . x L8 b

*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :.................cocoveeceieceee LR LWL ]
mois. }

. —
Adresses Mails utiles
0 Reclamation | contact@mupras.com
0 Prise en charge | pec@mupras.com

0 Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la pratection des personnes physiques & l'égard du traitement des dcnnées
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - WWW.mupras.com
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Natures des Nombreet. | Montant détailis Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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CETRAXAL® PLUS 3 mg/ml+0.25 mg/ml
Solution pour instillation auriculaire
Ciprofloxacine / fluocinolone

L

Veuillez lire attentivement cette notice avant de

prendre ce médicament car elle contient des

informations importantes pour vous.

Vous devez toujours prendre ce meédicament en

suivant scrupuleusement les informations fournies

dans cette notice ou par votre médecin ou votre
pharmacien.

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

« Adressez-vous & votre pharmacien pour tout conseil ou
information.

« Si yous ressentez un quelcongue effet indésirable,
parlez-en A 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 S
vous vous sentez moins bien,

Que contient cette notice ?

1

(%) ]

o

6.
1.

. Qu'est-ce que CETRAXAL® PLUS 3 mg/ml+0.25 mg/ml,

solution pour instillation auricufaire et dans quels cas est-il
utilisé ?

. Quelles sont les informations a connaitre avant

d'utiliser CETRAXAL® PLUS 3 ma/mi+0.25 mg/mi,
solution pour instillation auriculaire ?

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

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

_ Comment conserver CETRAXAL® PLUS 3 mg/mi+0.25 mg/ml,

solution pour instillation auriculaire ?

Informations supplémentaires.

Qu'est-ce que CETRAXAL® PLUS 3 mg/ml+0.25 mg/ml,

solution pour instillation auriculaire et dans quels cas esi-
il utilisé ?

CETRAXAL® PLUS est une solution a usage auriculaire (dans
I'oreille). Elle contient:

= La ciprofioxacing, un antibiotique appartenant au groupe

appelé les fluoroguinolones. La ciprofloxacine agit en tuant
les bactéries qui causent les infections.

et I'acétonide de fluocinolone, un corticoide ayant des
propriétés antalgiques et anti-inflammatoires pour le
traitement de gonflement et de la douleur.

CETRAXAL® PLUS est une solution de gouttes auriculaires.

E

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

6 mois et plus pour le traitement des otites externes aigues

(i

nfection 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 medecin si vous ne ressentez
aucune amélioration ou que vous sentez moins bien.

7] = 2.Penchez la téte d
o ]J I'oreille atteinte ver:

3. Instillez les gl
a l'aide du com
contact du compte
ou les doigts afi
contamination.

\
4. Apres avoir administré les gounes,i
ci-dessous :
Pour les patients atteints d'une infectic
avec aérateur transtympanique: pendan
la téte d’un cOté, la personne qui a
PLUS doit appuyer doucement sur Ie
conduit auditif (photo 4a) 4 fois en eff
de pompage. Cela permettra aux goutte
tube dans I'oreille moyenne
Pour les patients avec une infection
pendant que le patient penche la téte
qui administre CETRAXAL® PLUS doit
de I'oreille externe vers le haut et vers |
permettra aux gouttes de couler dans |
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Si vous oubliez d'utiliser CETR
instillation auriculaire :

N'utilisez pas de dose double pour ¢
oubliées. Continuez votre traitement a



LEVAMOX @
(Amoxicilline + acide clavulanique)
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fiacon de 30
- LEVAMOX® 100 mg/12,5 mg par ml Poudre pour suspension buvable entant en

flacon de 60 mi
(Rapport amoxicillne/acide clavularique : 8/1)

Veullez re attentivement lintégrailé de cette notice avan de prendre ce médicament

car elle contient des informations importantes pour vous

- Gardez cette notice, vous pourmiez avoir besoin de a refire.

- S vous avez d'autres questions, plus d' ] oud
votre pharmacien.

identiques aux
- Sil'un des effets davient ou 5i vous un affel
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3. Comment ?
4 Quels sont les effets. éventuels 7

5. Comment conserver LEVAMOX® 7

6.
1- QU'EST-CE QUE LEVAMOX® ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7
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de linfection.
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LEVAMO; mmhm
Coss 0@ attention

m ou votre enfant effectue des analyses
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Demandez conseil au médacin de votre enfant ou au pf
ce médicament & volre enfant 1l :

+ souffre de mononuciéose infectieuse,

+ @8t traité(e) pour des probiémes au fole ou aux reins,
+n'uring pas réguiidmment.
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de la peau et des tissus mous, incluant les infections dentaires,

infactions des os et des articulations

2 !NELIS SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE

- Liste des écessaires avant la prise du médi
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médicament.
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En cas de doute, conseil & vofre médecin ou volre pharmacien avant de
prendra LEVAMO
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. @) pour des problémes au fole ou aux reins,

+ n'urinez pas réquiiérement.

En cas de doute, demandez consell & médecin ou volre pharmacien avant de
ou avant d'administrer LEVAMOX® & volre enfant.
certains cas, volre médecin pourra rechercher Ie type de bactérie responsable
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- Instruction pour un bon



\écznumsu HYGIENE OES OREILLES -

lite féfimination du cérumen et prévient
rmation de bouchor

© A-CERUMEN est cor sur l'adulte et I'enfant a partir de
mois edusage régulier en altern:tive des cotons tiges, pour muh
ter I'tlimination du cérumen, dissoudre les bouchons de cérumen et
prévenir leur formation

Compaosition

Tensio-actifs doux (sodiu '
humectant, excipients G

Présentation

Etwide 10 un'u‘uj-él;‘:jf 3," ZENITH Phar
Le conditio ent e PPC : 62.70 H

Posologie
Pour I'hygiéne réguliér
En présence de bouchy
et soir.

Maode d'emploi

Pencher la téte du coté oppes l'oreille a traiter.

Instiller la moitié du conteny d'une unidose dans I'oreille

Laisser en contact environ 1minute en massant la base de l'oreille.
Pencher la téte pour laisser s'écouler le produit et les résidus de
cérumen.

Rincer avec du sérum physiologique ou de |'e,
I'excédent.

Instiller l'autre mo du contenu de l'unidose dans la seconde
oreille si nécessaire, et r lesétapes 3, det s

n

Précay
A rincer. Ne pas intreduire trop profondément | embout de l'unidose
dans le conduit auditif afin de ne pas l'irriter

ns d'emploi

Contre
Ne pas utiliser le produit en cas de perfo
chez les porteurs d'aérateur transtympan

n du tympan, d'otite et
ie

ses en garde
Ne pas avaler. Eviter le contact avec les yeux. Ne pas utiliser une
unidose endommagée ou déjad ouverte au vu du r sque de rapide
contamination bactérienne. En cas de douleur au niveau de I'oreille
consultez votre médecin, Si les symptémes persistent ou s'accen
tuent, consultez votre médecin. Veuillez rapporter tout incident
grave survenu en lien avec ce dispositif aux Laboratoires Gilbert - site
internet : www.labogilbert.fr et/ou & 'Autorité Compétente natic
nale. TENIR HORS DE LAVUE ET DE LA PORTEE DES ENFANTS,

Conditions de conservatio
Ne pas dépasser la date limite d'utilisation indiquée sur I'étui. Ne pas
réfrigérer. Conserver al'abride la lumiére. C

a
ture comprise entre 10°C et 40°C

NServer a unetem
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