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

Conditions géngrales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

i et i s s renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia 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,
éxtractions 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 a joindre & la feuille de
soins,
Pharmacie :

- < .4t L i .
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

8 Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

*  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes & I'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 & 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 a jdindre a la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

o 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

4 Caractére personnel

*4S : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Q
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respiratoires - Endoscopie - Spirométrie

Mme BENDAOUD Samira
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controle de nodule ancien
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1 FOSTER SPRAY

2 XYZALL 5 mg cp pellic : Plg/28
Prendre 1 comprimé le soir, pendant 30 jours.

Dr Rachid INCHAOUH

Lzl oy dvas o3 ) Jo¥) Bl = o) L) - oollas 5 cne 435 3,13
13, Rue Ain taoujtat-Résidence lliass 18" Etage (en Face Clinique BADR ) - Casablanca
Tél.: 05 22 48 08 94 / 05 22 20 47 40 :;_,LTLGJI




Dichlorhydrate de lév:
Boites de 14 ou PP
Adultes etenfants apa._ | " 80

Notice  Informations de] - O‘QS 0o 2 F“_JL
XYZALL® 5 mg, compri ¢y » 2056 b
me

Que contient cette notice ?

1. Qu'esi-ce que XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé et dans quels cas est-il utilisé ?
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre XYZALL 5 mg,
comprimé pelliculé?

3. Comment prendre XYZALL 5 mg, uomﬂnmé pelliculé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QUEST-CE QUE XYZALL § mg. comprimé pelliculé ET DANS QUELS

CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : Antihistaminiques a usage systémique, dérivés
de la pipérazine, code ATC: ROBAEQS

Le dichlorhydrate de |évocétirizine est la substance active de XYZALL.

XYZALL est un médicament utilisé dans le traitement de I'allergie.

XYZALL est indiqué pour le traitement des symptdmes associés 4 ;

« la rhinite allergique (incluant la rhinite allergique persistante) ;

« des démangeaisons et rougeurs (urticaire).

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE XYZALL 5 mg. comprimé pelliculé?

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

Ne prenez jamais XYZALL § mg, comprimé pelliculé :

« si vous étes allergique (hypersensible) au dichlorhydrate de lévocétirizine, a la
cétirizine, & I'hydroxyzine ou a I'un des autres composants contenus dans ce
médicament, mentionnés dans la rubrique 6 ;

« si vous avez une maladie grave des reins (insuffisance rénale sévére avec une
clairance de la créatinine inférieure & 10 ml/min).

Avarts ts et précauti

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant de prendre XYZALL .

Si vous &tes susceptible de ne pas pouvoir vider votre vessie (en raison d'une
lésion de la moelle épiniére ou d'une augmentation du volume de la prostate),
veuillez demander conseil 4 votre médecin.

Si vous souffrez d'épilepsie ou si vous présentez des risques de convulsions,
demandez conseil & votre médecin, 'utilisation de XYZALL peut provoquer une
aggravation des crises.

Si vous avez prévu de faire des tests d'allergie, demandez & votre médecin si
vous devez arréter de prendre XYZALL pendant plusieurs jours avant le test. Ce
médicament peut affecter les résultats de vos tests d'allergie,
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Foster 100/6ug, solution pour
inhalation en flacon ;&essurisé

g Distribué par PROMOPHAIIM S.A.
Z1. du Sahel - Had Soualem,

FOSTER™ -

100/6 microgrammes/dose
Solution pour inhalation en flacon pressurisé, de 120 doses

Dipropionate de béclométasone, fumarate de formotérol dihydraté.
Utilisation chez 'adulte

Veuillez lire attentivement l'intégralité de 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.

e Sj vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre
pharmacien.

¢ (e médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptémes identiques, cela pourrait lui &tre nocif.

* Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien ou infirmiére.

Que contient cette notice

QU'EST-CE QUE FOSTER ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE?

QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D’UTILISER FOSTER?
COMMENT UTILISER FOSTER?

EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS

COMMENT CONSERVER FOSTER?

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE FOSTER ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE

FOSTER est une solution en flacon pressurisé pour inhalation qui contient deux principes actifs. Elle s'administre par voie
inhalée par inspiration buccale a |'aide d'un embout sur le dispositif pour étre délivrée directement dans les poumons.

Les deux principes actifs sont le dipropionate de béclométasone et le fumarate de formotérol dihydraté.

Le dipropionate de béclométasone appartient a un groupe de médicaments appelés corticostéroides (ou corticoides), qui
exercent un effet anti-inflammatoire et réduit I'inflammation et l'irritation dans vos poumons.

Le fumarate de formotérol dihydraté appartient a un groupe de médicaments appelés «bronchodilatateurs de longue durée
d'action» qui provoguent un relichement des muscles des voies respiratoires et vous aident a respirer plus facilement.
L'association de ces deux principes actifs que ce soit pour les pallients asthmatiques ou présentant une broncho-pneumopathie
chronique obstructive (BPCO) facilite la respiration engg s symptomes tels que ['essoufflement, les sifflements
respiratoires et la toux et aide également 2 S pptomes.

NP WN B

adilatateurs de courte dyrge d'action




