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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment 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 l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & '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 :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
egducation : |
= |'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 4 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.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  laradio-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 B|

mois.
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: adhesion@mupras.com
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POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP: 1424968 N° SEJOUR : 230105158 o
FACTURE N 2302027907 DATE D'ENTREE : 19/10/2023 DATE DE SORTIE:  19/10/2023
ASSURE :
= DESTINATAIRE :
MALADE : BAANTAR,Abdelouahab UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI AR Aaioaahal
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX e TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh 'MONTANT | %/Dh | MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE SPECIALISTE CS 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : M0100023 DR SOUBHI ZAKIA (ORL) TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE: AVOIR :
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QUINOLOX" 200 A

Ofloxacine | PER :12-25
Formes et présentations : P.P.V: 149 DH 00 !

Comprimés : Boite de 10 .
Comprimés : Boite de 20

Composition
Ofloxacine ( anbsien - .
Excipients N y comprime
i : lactose
Propriét ) !
- L'ofloxacine est un antibiotique de synthése appartenant i la famille des fluoroquinolones
Le spectre antibactérien naturel de I'ofloxacine est le suivant :
- espéces habituellement sensibles : Echerichia coli, Citrobacter, Proteus mirabilis, Proteus
indole +, Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Salmonella, Shigella, Yersinia enterolitica,
Campylobacter jejuni, Campylobacter coli, Aeromonas hydrophila, Plesiomonas, Haemophilus
influenzae et para-influenzae, Haemophilus ducreyi, Neisseria gonorrhoeae, Neisseria meningitidis,
Branhamella catarrhalis, Staphylococcus aureus, Staphylococcus coagulase négative,
stridium perfringens, Mycoplasma, Chlamydia trachomatis, Legionella;
spéces habituellement résistantes : E vides fragiles, Clostridium difficile, Listeria,

Les Staphylococcus aureus résistants i la méticilline sont généralement résistants & |'ensemble
des fluoroquinolones.

Indications :
Elles sont limitées chez I’adulte au traiteme
rticulaires, bronchiques et ORI

les manifestations pr

- Déficit en glucose-6-phosphate-déshydrog
Enfants et adolescents en période de croissance
lents de tendinopathie avec une fluoroquinolone.
- Femme enceinte ou qui allaite.

stralgies, diarrhées, vomissements.
- Manifestations cutanées allergiques.
- Douleurs musculaires et/ou articulaires, tendinites.
- Troubles neurologiques : céphalées, troubles de la vision, vertiges; exceptionnellement,
hallucinations signalées chez les pel
gmentation modérée des transaminases et de la créatininémie

Mises en garde et précautions d’emploi :
- Eviter I'exposition au soleil et aux rayonnements UV pendant la durée de traitement en
raison du risque de photosensibilisation.
- L'ofloxacine doit étre administrée  distance des antiacides 4 deux heures d'intervalle
- La posologie doit étre adaptée chez les sujets présentant une altération de la fonction rénale
Posologie et mode d’emploi :

Réservé a I’adulte
La posologie habituellement est de 400 mg/j, soit | comprimé matin et | comprimé soir
Dans certaines infections bronchiqu 1 dose est de 400 mg/j en une seule prise, soit 2
comprimés en une seule fois. Cette posologie peut augmenter selon la gravité de 1'infection
- Ne pas laisser i la portée des
- ListeI ¢ *
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EXOMUC® 200 mg, granulés sans
sucre pour solution buvable ¢

Acétylcystéine
N° du Lot
Lisez attentivement I'intégralité de cette .
de prendre ce médicament. -
Elle contient des informations importante Date Per.
traitement et votre maladie.

Si vous avez d'autres guestions, si vous a
demandez plus d‘informahons a votre méd
pharmacien.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir
relire.

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT :

Dénomination :

EXOMUC® 200 mg, granulés pour solution buvable en

sachet

Composition :

Acétylcystéine(DCl).........oooooviiiiiiiiiiiieeenn 200 mg
Pour un sachet.

Excipients : Ardme orange, aspartam, béta-caroténe

160), sorbitol.

Composition de I'aréme orange S 289 : aréme natu

obtenu par dispersion sur dextrose d'une base concentrt

Forme pharmaceutique :

Ce médicament se présente sous forme de granulés pt

solution buvable en sachet. Boite de 30 sachets.

2. QU'EST-CE QUE EXOMUC® 200 mg, granulés —

solution buvable en sachet ET DANS QUEL

EST-IL UTILISE?

Classe pharmaco thérapeutique :

MUCOLYTIQUE.

(R. Systéme Respiratoire).

Indications

Ce médicament est un fluidifiant des sécré

bronchiques, il facilite ainsi leur évacuation par la to

Ce médicament est préconisé dans les états d' encorPPV 92 40 DH

ment des bronches en particulier lors des épisodes i

de bronchites.

3. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE QUE EXOMUC®
200 mg, granulés pour solution buvable en sachet ?
Liste des informations nécessaires avant la prise du
médicament :

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a
certains sucres, contactez-le avant de prendre ce
médicament.
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