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s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des anslyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'atte

médecin conseil de la Mutuelle.
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obligatoire avant le début de traitement.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

VOLET ADHERENT

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 08-08 relative a Ia protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etace Anale Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloce



les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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FUROATE DE MOMETASONE

Boite

Suspension pour pulvérisation N

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cep”
ce médicament.

CONTRE-INDICATIONS :
Ne p amais RISONE

rocristalline et

2, Acide ditr

<% excipients & gffet noh

zalkonium, glyc

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

onfient un corticoide

POSOLOGIE :
Rhinite allergique :

MISES EN GARDE ET PRECAUTFONS D
Mises en garde
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Propriétés :

- Skinosalic associe dans sa formule, un dermo-corticos . " ®
Le Bétaméthasone et un kératolytique : I'acide salicyliqu Sk

Indications : Inos lc
Dermatoses corticosensibles a composante kératosique

- lichénification

- psoriasis r

- lichen

- dermite séborrhéique & I'exception du visage.

- la forme lotion adaptée plus particuliérement au traitem
des régions pileuses et des plis.

Contre indications : i
- Infections bactériennes, virales, fongiques, primitives et p LOthﬂ
une composante inflammatoire.
- Lésions ulcérées
- Acné et rosacée
- Hypersensibilité a 'un des composants.
- La forme pommade n'est pas adaptée aux lésions suini
Effets indésirables :
- Sont & craindre en cas d'usage prolongé :
atrophie cutanée, télangiectasies, vergetures, purpura e¢
fragllité cutanéde
- Au visage, les corticoides peuvent créer une dermatite { | Bétamethasone (dipropionate)
une rosacee. : i
- Peut étre observé un retard de cicatrisation des plaies a et acide salicylique.
de jambes.
- Possibilité d'effets systémiques liés au corticolde et/ou {
- Ont été rapportées : éruptions acnéiformes ou pustuleut
Mises en garde et précautions d'emploi :
- 8i une intolérance locale appara\l le traitement doit &tre
- recherchée
- Chez le nourrisson et e j jeune enfant, il est préférable d'
particuliérement des phénoménes d'occlusion spontanée
sous les culottes imperméables
- Skinosalic n'est pas destinée a I'usage ophtalmique ni
les muqueuses
- L'utilisation prolongée sur le visage des corticoides & a
d'une dermite cortico-induite et paradoxalement cortico

Posologie et mode d'emploi : ® 4

- Etaler doucement la pommade ou la lotion sur les lésio )

massage. u

- Dans les affections du cuir chevelu, la lotion sera applic - “

largement la surface 2 traiter.

Voie cutanée

- Les applications seront limitées a 2 fois par jour pendar i
augmentation du nombre d'applications risquerait d'aggn il J gl
ameliorer les effets thérapeutiques. aledl 3o
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CETRAXAL® PLUS 3 mg/mi+0.25 mg/ml Lz‘urpé

si vous ne ressenlez aucune amélioration ou si
vous vous sentez moins bien

Solution istillation auriculaire
CiprofloxaC™® / fluocinolone o " e
k> & .
‘ : w.'.! JLM-S‘ ﬂm
Veuillez lire attentivement cette notice avant de .
\ prendre ce médicament car elle contient des | + J‘,/ 3
informations importantes pour vous. | (?o
| Vous devez toujours prendre ce médicament en S—
suivant scrupuleusement les informations fournies J"’/ : .25 ——
dans cette notice ou par votre médecin ou votre | Je—
pharmacien. ‘ —
| = Gardez cefte notice. Vous pourriez avoir besoin de la | J 912‘, —
relire. . =
= Adressez-vous & votre pharmacien pour tout conseil ou % . o
| information. uJY‘ Lsﬁ )...E.D.J.l
* 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 rubrique 4.
e Vous devez vous adresser a votre meédecin

4. Apres avoir administry
ci-dessous :

Pour les patients atteints
avec aérateur transtympi mea . w s
la téte d'un cité, fa p Jo 10 &3 e 54,18
PLUS doit appuyer dou

L

Gue contient cette notice ?
. Qu'est-ce que CETRAXAL® PLUS 3 mg/ml+0.25 mg/ml,
solution pour instillation auriculaire et dans guels cas est-il

utilise ? ; f
2. Quelles sont les informations & connaitre avant conduit auditif (photo 4a S I t
d'utiliser CETRAXAL® PLUS 3 mg/ml+0.25 mg/ml, de pompage. Cela perme = aiva

: Aobyirtia ) Hedtdly tube dans I'oreille moyer
? b
solution pour instillation auriculaire ? Pour les patients avec

3. Comment utiliser CETRAXAL® PLUS 3 mg/ml+0.25 mg/ml, N
solution pour instillation auriculaire ? pﬁ?gﬁﬁﬁ;ﬁ:&%ﬁ;g LOT N®: PER:
. Quels sont les effets indésirables éventuels ? ge I'areille externe vers I¢
. Comment conserver CETRAXAL® PLUS 3 mg/mi+-0.25 mg/ml,
solution pour instillation auriculaire ? g?r[;rgfggg Iaau;cé?g l:;lglsngi 4l D7/2025%
6. Informaimnf, supplementaires. permetire la penétration

6. Répéter, si nécessaire, FAB:

[0

1. Qu'est-ce que CETRAXAL® PLUS 3 mg/ml+0.25 mg/ml, 1 ! 23
solution pour instillation auriculaire et dans quels cas est- 'C',bfjﬁ,,' "‘j,‘;"‘;';}ic‘;i.tg‘e.' -0
il utilisé ? {

oreille. Lors de l'instilla PPV : 96,20 Dhs
de tenir la téte a la verti
peut provoquer une pert
couler le long de votre !

CETRAXAL® PLUS est une solution a usage auriculaire (dans
I'oreille). Elle contient:
* La ciprofloxacine, un antibiotique appartenant au groupe

appelé les fluoroguinolones. La ciprofloxacine agit en tuant votre conduit auditif
les bactéries qui causent les infections. Conservez le flacon 1'usqu'~
« et I'acétonide de fluocinolone, un corticoide ayant des pas en vue d'un usage ulté
propriétés antalgiques et anti-inflammatoires pour le Si vous avez utilisé plus o
traitemen't de gonfiement et de la douleur. n'auriez dii :
CETRAXAL® PLUS est une solution de gouttes auriculaires. Les symptdmes de surdosage ne sont pas connus. En cas
Elle est utilisée chez les adultes et chez les enfants agés de de surdosage ou si le produit a été avalé accidentellement,
6 mois et plus pour le traitement des ofites externes aigués contactez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien
(infection de I'oreille externe) et des otites moyennes (infection ou rendez-vous au centre médical le plus proche
de I'oreille moyenne) d'origine bactérienne en cas de mise en Si vous oubliez d’utiliser CETRAXAL® PLUS, solution pour
place de drains transtympaniques (fubes de tympanotomie). instillation auriculaire : ?
Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez N'utilisez pas de dose double pour compenser les instillations
aucune amélioration ou que vous sentez moins bien. oubliées. Continuez votre traitement avec la dose suivante
. . X ~ Si vous arrétez d'utiliser CETRAXAL® PLUS, solution pour
2, {lyelles sont les informations a connaitre avant instillation auriculaire :
d'utiliser CETRAXAL® PLUS 3 mg/ml+0.25 mg/ml, solution Narrétez pas d'utiliser CETRAXAL® PLUS sans en informer
pour instillation auriculaire ? votre médecin ou votre pharmacien. Il est trés important
N'utilisez jamais CETRAXAL® PLUS 3 mg/mi+0.25 mg/ml, d'utiliser ces gouttes auriculaires aussi longtemps que le
solution pour instillation auriculaire : ‘ ‘ ) médecin vous I'a prescrit, méme en cas d'amélioration des
* si vous étes allergique (hypersensible) & la ciprofloxacine, symptomes. Si vous arrétez d'utiliser le médicament plus 16t,
a un autre medicament de la famille des quinolones, I'infection peut ne pas disparaitre, et les symptomes peuvent
a la fluocinolone, ou & I'un des autres composants de réapparaitre ou méme s'aggraver. Une résistance antibiotique
CETRAXAL® PLUS (voir rubrique 6). peut également survenir.
* S vous presentez une infection de I'oreille due a un virus ou Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce
a un champignon. ) o médicament, demandez plus d'informations & votre medecin
Précautions d'emploi ; mises en garde spéciales ou & votre pharmacien
Faites attention avec CETRAXAL® PLUS 3 mg/mi+0.25 mg/
mi, solution pour instillation auriculaire: 4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
- Cette preparation doit tre instillée uniquement dans I'oreille. Comme fous les médicaments, CETRAXAL™ PLUS, solution
Elle ne doit tre ni avalée, niinjectée, ni inhalée. Elle ne doit pour instillation auriculaire est susceptible d'avoir des effets
pas étre appliquee dans les yeux. indésirables, bien que to, monde n’ t pas sujet.

- Aprés avoir debuté le traitement, si vous développez une
urticaire, une eru tion culanee ou tnute autre reactm




