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

-

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. 4

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation

= |'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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & Ia feuille de
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

L] Pourles 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  |['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= 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 & joindre & la 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.

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles

0 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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : (

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~"MUPRAS

‘ij Mutuelle de Prévoyance
Q
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Poudre pour inhaletion o recpent uridoss

NOTICE : INFORMATION DE
L'UTILISATEUR

SERETIDE DISKUS

100 microgrammes/50 microgrammes/dose,
250 microgrammes/50 microgrammes/dose,
500 microgrammes/50 microgrammes/dose,
poudre pour inhalation en récipient unidose

propionate de fluticasone/salmétérol

Veuillez lire attentivement cette notice avant d’utiliser
ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous 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 vétres.

Si vous 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 rubrigue 4.

Que contient cette notice ?

oW

1. Qu'est-ce que Seretide Diskus et dans quels cas est-il utilisé ?
2

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

Comment utiliser Seretide Diskus ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?
Comment conserver Seretide Diskus ?

Contenu de I'emballage et autres informations.

1. Qu'est-ce que SERETIDE DISKUS

Classe pharmacothérapeutique : Adréner
ou d'autres médicaments, a |'exclusion de

Seretide est un médicament contenant

propionate de fluticasone :

e Lesalmétérol est un béta-2 mimétiq
d‘action. Les bronchodilatateurs aidi
permet de faciliter I'entrée et la sort
au moins 12 heures.

s Le propionate de fluticasone est un ¢
Iirritation dans les poumons.

Votre médecin vous a prescrit ce médice

troubles respiratoires tels que :

* Asthme,

¢ Broncho-Pneumopathie Chronique (
500 microgrammes/50 microgramme
d'exacerbations des symptémes de v
Obstructive (BPCO).

Vous devez utiliser Seretide tous les joui
Cela permettra de contréler correcteme

Seretide permet d'éviter la survenue d*
Cependant, Seretide ne doit pas étre ut
d’essoufflement ou de sifflement. Dans
médicament bronchodilatateur dit « de
durée, comme le salbutamol. Vous deve
inhalateur dit « de secours » d'action ra

2. Quelles sont les informations a con

N'utilisez jamais Seretide Diskus :

Si VOUS Bts allarmtmrsm —ee i tairssy o
- GlaxoSmIth ine Maroc  iOS
Ave S ouda
Adn E r
L] l‘ e .

no 2| llIIIIIIIll[[IIiIiIIIIlll“
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NOTICE : INFORMATION DE
L'UTILISATEUR

SERETIDE DISKUS

100 microgrammes/50 microgrammes/dose,
250 microgrammes/50 microgrammes/dose,
500 microgrammes/50 microgrammes/dose,
poudre pour inhalation en récipient unidose

propionate de fluticasone/salmétérol

Veuillez lire attentivement cette notice avant d’utiliser
ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous 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 vétres.

Si vous 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 rubrigue 4.

Que contient cette notice ?

oW

1. Qu'est-ce que Seretide Diskus et dans quels cas est-il utilisé ?
2

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

Comment utiliser Seretide Diskus ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?
Comment conserver Seretide Diskus ?

Contenu de I'emballage et autres informations.

1. Qu'est-ce que SERETIDE DISKUS

Classe pharmacothérapeutique : Adréner
ou d'autres médicaments, a |'exclusion de

Seretide est un médicament contenant

propionate de fluticasone :

e Lesalmétérol est un béta-2 mimétiq
d‘action. Les bronchodilatateurs aidi
permet de faciliter I'entrée et la sort
au moins 12 heures.

s Le propionate de fluticasone est un ¢
Iirritation dans les poumons.

Votre médecin vous a prescrit ce médice

troubles respiratoires tels que :

* Asthme,

¢ Broncho-Pneumopathie Chronique (
500 microgrammes/50 microgramme
d'exacerbations des symptémes de v
Obstructive (BPCO).

Vous devez utiliser Seretide tous les joui
Cela permettra de contréler correcteme

Seretide permet d'éviter la survenue d*
Cependant, Seretide ne doit pas étre ut
d’essoufflement ou de sifflement. Dans
médicament bronchodilatateur dit « de
durée, comme le salbutamol. Vous deve
inhalateur dit « de secours » d'action ra

2. Quelles sont les informations a con

N'utilisez jamais Seretide Diskus :

Si VOUS Bts allarmtmrsm —ee i tairssy o
- GlaxoSmIth ine Maroc  iOS
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR J—

Ventoline 100 microgrammes/dose,

suspension pour inhalation en flacon pressurisé
\ SALBUTAMOL

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

® Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.
* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas 4 d'autres personnes.

L notice, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.

informations importantes pour vous.
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vatres.
® Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, qu'il soit mentionné ou non dans cette

Que contient cette notice ?

1.

2

C
d

!
Ce médicament contient un béta-2 mimétique : le salbutamol. ' ”m””m }’m ,H
C'est un bronchodilatateur (if augmente le calibre des bronches) a action rapic |
9 P 1611180011147 258

minutes) et de courte durée (4 4 6 heures) qui s'administre par voie inhalée [er

Qu'est-ce que VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé et dans quels cas est-il utilisé ?
Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose,

suspension pour inhalation en flacon pressurisé ?

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

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

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

pressurisé ?
. Contenu de I'emballage et autres informations.

pressurisé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ? ! Ventoline 100 freg

lasse pharmacothérapeutique : Bronchodilatateur Béta-2 mimétique 4 actio ! A€rosol, 200 dpses.
urée par voie inhalée (R : Systéme Respiratoire) - code ATC : RO3AC02

O

6

—_—

I'embout buccal de I'inhalateur).

Il

est indigué en cas de crise d'asthme ou pour soulager une géne res

maladie asthmatique ou de certaines maladies des bronches. Lot ' E
Il peut également vous étre prescrit en traitement préventif de l'ast| exp 2 24202
Si vous avez de I'asthme, en fonction de sa sévérité, votre médecin pe PPV 30 oy

L
c

n complément d'un traitement de fond continu par un ou plusieurs 2
orticoides par voie inhalée.

-~ R



L une intolérance galactose, un déficit en lactase de Lapp
PREDNI® 20 Cooper m alomcrghon i 9icose o4 i GO
Comprimé effervescent sécable - Bolle de 20 héreditaires rares).
m—— Fnpermiot o ey bedy iy g ke
Veulle e aarfvement négral docete ot vart | e '%mmmmmmunadum
pour = sécable i
vous.
ez et o, Vous pouiez v boson e e Moresacint ‘
Si vous avez dautres questions, lus g Camé ulresawulmmmenfantde dsmhg
volre médecin ou & volre La dose & uliser est déterminée par
Ce vous a élé g prescrit. Ne le donnez mmsemmmwmm Eusammeoamenmwvﬂuena
pas & dautres personnes. |l pourrai leur & nocil, méme si les| | g dosage do PREDNI 20 Cooper est adapté si vous débutez un
signes de leur maladie son identiques aux viires. traitement ou si vous devez prendre un fraitement sur une courte
Si I'un des effets indésirables grave ou sl vous remarquez| durée nécessitant des doses moyennes ou fortes.
uw«m‘wmmtm Wmm'*mm notice, parlez-en & Slvws&uuzprsndru ce traitement wrumrm pmhngee::‘:
. doses inférieures & 20 il des dosages
Que contient cette notice 7 3 .
1. Qu'est-ce que Predni 20 Cooper, comprimé effervescent sécable d'zdministration
dans quels cas est-l utiisé 7 Ce médicament es! utilisé par voie orale.

20 Cooper, comprimé effervescent
3 Cnm;um prendre Predni 20 Cooper, comprimé effervescent
;mﬂmmemmmam'e

Gobgh Comment conserver Predni 20 Cooper, comprimé effervescent
seea U]

6. Informations supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE Predni 20 Cnar MMM effervescent
sécable ET DANS QUELS CAS

Clasmmﬂ-anmmara GLUOOCDRTICUWDES USAGE
SYSTEMIQUE - Code ATC H aen,-lu)
Cu e!1 un corticoide

Ian
umamnwmuélmmammom
Ce médicament est utiiisé dans certaines maladies, ol I est utifisé
pour son effel ant-

Son action est uthe dans le traitement de nombreuses affections
Kictes oo, oo ik

Afortes doses, ce médicament diminue les réactions immunitaires et
mmmmmrmummwmmmmm

2. ELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE Predni 20 Cooper, comprimé effervescent sécable

?
mmmmummm
sécable

mmwmmmwm

ou erlwpes
Svun)we?lm { mmnﬂmpﬂsm
Pour ceux-ci.

-S:mdammmnmmrmwuparamm
la varicelie, la

&Mdudhmmwmmmm
Ce médicament ne umaummmmmmm

wquww wmunmmwmn

terme. Cependant, chez mm!l

dautres médicaments de la méme classe bdio&aph

:rdhquuduﬂmmnduéawwﬂeflammee!

Avant lo traitement, prévenez votre médecin :
* Si vous avez é1é vacciné récemment.

+ §i vous avez eu ou avez un ulcére digestif, une maladie du gros
m:auamméuapﬂ pour un

» Si vous avez du diabéte (taux de sucre trop élevé dans e sang), ou
une tension artérielle dlevee,
-Smmmhwtmmﬁmweula
tuberculose).

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

Durée du traitement

Elle est délerminée par votre médecin,

[lest trés important de suivre réguiiérement le traitement et de ne pas
le modifier, ni 'améter brutalement sans |'avis de votre médecin.
Eneasdemmn! , Suivez les

Si vous avez pris de Predni 20 Cooper comprimé
mnmmm;:“mnmm

Consullez immédiatement volre médecin,
S| vous oubliez de prendre Predni 20 Cooper comprimé

effervescent
Pour éire efficace, ca médicament doil &tre ullisé réguléremun!
Cependant, si vous oubliez de prendre une , continuez le

traitement
Si vous avez d'autres questions sur lutiisation de ce médicament,
demandez plus dinformations & volre médecin ou & vatre

pharmacien
4. OUELSSOHTLESEFFETSINDESIRABLES EVENTUELS 7
Comme fous les peut

des

effets i nu pas
mmum ) G bun

volre santé, est sowmt
WWW

LOT N°:

UT.AV:

*Une PPV (DH):

- Des troubles des \
5 \_J L -
T \ ToE dnlt pen W)
fuoroquinolones). r—’__f—

* Des roubles digestl g s SEGNEMENIS of des

'?“%"%"‘m“" e e ragite
+ §i vous I maladie des os avec une fragi
(sﬂalmdunmdumﬁf:?;a

-Ummﬁ‘amahonmpencréusummmezlenfant



SAPIIIH'WW 00 mg/125 mg
o i

Veuilles lire attentivement I'intégralité de cefte notice avant de prendre ce

‘médicamant car elle contien! des informations importantes pour vous.

- Gardez cotfe notice, vous pourrier avoir besoin de la relire. ™
plus

4 votre

prescrit. Ne le donnez pas &
d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux votres, -
- §i I'un des effets inddsirables devient grave ou si vous remarguez un efret
indésirable non mentionnd dans ceftte notice, pariez-on 4 vatre médecin oy 3

votrs pharmacien.

lue contient celte notice 7
mumwaﬂammm
) Quelles sont les

gi
g

Informez ou otre i avez prisou parfois du visage o
pousTiez prendre tout autre médicament. difficultés
Si vous prenez de fen Ia goutts| HIR®, le risque de  * malaise brutal avec chute de |3 pres
réaction cutande allergique est plus Glevi Si vous présontez un da ces symptde
Sl vous pranez gy probénécide (en traltement de la goutte), votre médecin peut  Arrétez I'administration de SAPHIR
décider d'ajustar votre dose de SAPHIR®. Inflammation du gros intestin
Si des médicaments destinés & empécher la coagulation du sang (tels que la  Inflammation du gros intestin, enraif
wartarine) sont pris avec SAPHIR®, des analyses sanguines supplémentuires pewvent  MUCUS, Ges douleurs gastriques et/ou
#re requises. Si vous présentez ces symptbmes,
SAPHIR® peut influer sur action du nfithotrexate (un médicament utiisé pour rater  médecin,
e cancer ou les maladies Effets indésirables trés fréquents :
SAPHIR® peut influer sur F'action du mycophénolate moféti (iratement pour préveni 'me'tmum'wm
hwmmw organes). diarhés

et boissons et SAPHIR® 19/125mg: & Effets indésirables froquents -

SIHWM
in

pendant
Sl vous étes. enceinte ou que vous allaitez, sl vous pansez #tre enceinte ou planifiez
une grossesse, demandez conseil 4 votre médecin ou pharmacien avant de prendre
ce médicamant.
m-rmlmnmhnnmuw
SAPHIR peut provoquer des afiats

lis peuvent affecter meins de 1 person

Lamoxicilling appartient & un groupe de appelés «

mmmmmnmmﬂ(mm) lmrmaunnmncm

empéche cotte
wnwmrmnmummm-mm
wmlmw\aummm

SAPHIR® 16/125M6G 7

19/125mg :
* Si vous étes allergique & I'smaxicilling, & I'acide clavulanique, 4 la pénicilling ou 4
I'un des autres composants contenus dans ce médicament mentionnés dans la

rubrique 6,

= Si vous avez déji mwntuummmmwmiwmam
autre du visage
ou du cou,

+ 5i vous avez déji eu des problémes au fole ou développé un ictére (aunissement de
|a peau) lors de la prise d'un antibiotique.

Ne prenez pas SAPHIR® si vous dtes dans 'une dos situstions mentionnées
ci-dessus.

En cas do doute, demandez conseil & votre médecin ou vatre pharmacien avant de
prandre SAPHIR®.

Faites attention avee SAPHIR® 1g/125mg :

Adressez-vous & voire médecin ou volre pharmacien avant de prandre SAPHIR®
19/125mg, poudre pour suspension buvabie en sachet-dose si vous :

« souffrez de mononucidose

* ées traité{e) pour des problémes au fole ou aux reins,

* n'urinez pas

En cas de doute, demandez conseil & votre médecin ou votre pharmacien avant de

prendre SAPHIR®.
Dans certains cas, votre médecin pourra rechercher lo type de bactérie responsable
de I'infection. Seion les résultats, il pourra vous prescrire un autre médicament.

Stmmummmn.mmhmmmyml

|a capacité & conduire. N pas et n's i vous ne vous 1 L
= ey . ?pwmmmm Pperson
Lutiisation ce ce médicament st déconsellde chez les patients présentant ung 5 oTuP00" Cutanée en saille avec
au fructose, ydromi du glucose et du gak * oy
mmmm(mmwmm * maux de
- Ce médicament contient du potassium, A prendre en compte chez les patients Effets Indésirables peu fréquents
rénaux ou chez les patients contrlant leur apport alimentaire en analyses de
pnmun = augmantation de certaines substane
contient du sodium. A prendre en compte che: les patients  Effets indésirables rares :
mmmmm"mmm s peuvent affecter moins de 1 person
3) COMMENT PRENDRE SAPHIR® 16/125MG 7 « éruption cutanée, pouvant former o
Veillez & toujours prendre ce &N sulvant les d8  (points noirs centraux enfourés d'une
mmwﬂmvmW&MManmm autour :
cas de doute. Si vous remarquez un de ces symptom
Posclogie : Effets indésirables rares pouvant ét
Adultes et enfants de 40 kg ou plus : * faible nombre de cellules participant
- Dose habituelle : 1 sachet trois fois par jour * faible nombre de globules blancs,
- Dose inférieurs : | sachet deux fois par jour Autres effets indésirables
Enfants pesant moing de 40 D'autres eftots indésirables ont ité obs
mmm’lw!mmm!mmm mats leur fréquence exacte est inconny
Patients souffrant de probiémes rinaux ef hipatiques : . allergiques (voir ci-dessus)
= En cas des problémes rinau, une réduction de kn doss peut @tr nécessaire. La -Immmwmsmmd-
médacin pourra vous prescrire un dosage différent ou un autre mé de la ”
-mmmmmmmmmmmmmm mug.j
afin de vérifier le de votre foie. réactions cutanges graves
Mode d"administration : mmmmmmnn—
- Juste avant la prise de SAPHIR®, ouvrez ke sache! et mélangez son contenu dans un la bouche, du nez, des yew st dans |
demi-verre d'sau. ons
Mthmmammmunmmt ynd:
- Répartissez les prises de manibre réguliére au cours e la ournée | Slphlr'Igll.!Smg Ppd.
muwmtmhmumzmml 165,
~ No pronez ps SAPHIN® pendant s do 2 semaines. 51 vos syt achets -
consuftaz de nouveau un médecin.
ummn—-um-wlmq_-—mm amp
La prise d'une quantité excassive de SAPHIR® peut entrainer des rma
(nausées, diarrhi Pariez-eff i)
hmumﬂmumummm (DR
ﬂ—mammlmaq ce
67118000"0825

vous sentoz mioux. Toutes les doses sont impartantos pour i T
certaines bactéries devalent survivre, elles pourralent
rédapparition de I'infection,
Slmmd‘mumml‘mmumuu-m

mmumumm-mmlmmm
particullére «, & la rubrique 4,

Tests sanguing ef urinaires ;

Si vous effectuez des analyses de sang (nombre de globules rouges ou explorations
fonctionnelles hépatiques) ou des analyses d'urine (dosage du glucose), vous dever
Informer le médecin ou I'infirmier/ére que vous prenez SAPHIR®. En effet, SAPHIR®
pout infiuer suf les résultats da cos types o tests.

ENFANTS

Sans objet.
Prises d"autres médicaments et SAPHIR® 19/125mg :

& votre médecin ou voire pharmacien.
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Comme tfous les medicaments, m médicament peq
mais ils ne
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Docteur Ben Mallem Mustapha
Pneumologue
97 Avenue 2 Mars Casa Mers Sultan

Casablanca Je ,45. .g_-_ _ZIJ__Z 2

Facture Compte rendu de E.F.R

it Mine ——ADLLA L. S duinon

a subi une E.F.R (spxromctnes) ce jour cotée 3K15 et payé a six cent dirhams (600
dirhams).
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EXPLORATION
FONCTIONNELLE
RESPIRATOIRE

Nom - HILAL

Prénom : Sanaa

Meédecin traitant

Réf. Norme -

Normes : ERS 93 - Zapletal

Vérification de Calibration: 2.0% Ins.
Corr. BTPS : 1.101 20.0°C

-2.5% Exp.
103.0 kPa

Id. :

Sexe - Féminin
Taille 1166 cm
Poids - 80Kg

55.0 %H?0

Du : 13/01/2021

Filtre : Dyn'R

Né(e)
Age

Tabagisme

le

Examen du
13/09/2023

:03/11/1976

- 46 Ans

- NON-FUMEUR

(1/s)

80

-Pré3
-Post 2

(1)

-3.0

(I

-Pré3
-Post 2

--1.0

(s)

Heure PRE : 10:48  Heure POST : 11:07

POST : Airomir Autohaler Dose : 200 pg
Pré 3 Post 2 # Pré% # Th%
CVF (1) 3.07 94 3.23 99 5 5
VEMS (1) 2.12 76 2.48 88 17 13
VEMS/CVF (%) 69 85 77 95 11 9
DEP (I/s) 474 71 5.99 90 27 19
DEM75 (l/s) 3.97 68 552 95 39 27
DEMS50 (I/s) 1.79 44 2.55 62 42 19
DEM25 (I/s) 0.57 34 0.81 47 41 14
DEM 25-75 (I/s) 1.46 42 2.21 64 52 22
leondl Vil Cednve sbduelf o]
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