A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Londitions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Bducation :
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 joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
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
die 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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Cadre réservé au Médecin
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En cas d'accident préciser les causes'et CINCONSLANCES : —......... . i cee e e ssreessarss st aeesnanes

Nature de la maladie :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de Ia loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ere personnel.

Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris connaissance de la clause relatlve é la protection des données personnelles.
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FORHES ET PRESENTAT!ONS
Compnmés pef!fcuiés : étuis de 10 et 20 comprimés
Comprimés pefhculés : étuis de 10 et 20 comprimés

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Antibiotique de la famille des fluoroquinolones.

NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT

Laboratoires AFRIC-PHAR

Route Régionale Casablanca / Mohammedia n® 322 Km 12.400 - Ain Harrouda 28630 Casablanca - Maroc

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Catex est indiqué dans le traitement des infections provoquées par des micro-organismes sensibles a la
Ciprofloxacine.

En ambulatoire
* Traitement de I'urétrite gonococcique chez 'homme,
= Infections urinaires basses et hautes compliquées (y compris prostatites) ou non compliquées,
= Infections intestinales,
» Traitement de relais des infections ostéoarticulaires,
* Suppurations bronchiques, notamment quand un bacille Gram- est suspecté (a I'exception des infections pneumo-
cocciques) :
- chez le sujet a risque (éthylique et tabagique chronique, sujet de plus de 65 ans, immunodéprimé),
- chez le bronchitique chronique lors de poussées itératives,
- chez le patient atteint de mucoviscidose.
« Traitement des infections ORL : sinusites chroniques, poussées de surinfection des otites chroniques et des cavités
d'évidement, préparations préopératoires d'otites chreniques ostéitiques ou cholestéatomateuses, traitement de relais
des ofites malignes externes.

En secteur hospitalier

Dans les infections sévéres a bacilles Gram- et a staphylocoques sensibles dans les manifestations :
= Respiratoires,

. O-RL‘

= Rénales et urogénitales, y compris prostatiques, pelviennes et gynécologiques,

= Osseuses et articulaires,

* Intestinales et hépatobiliaires,

= Cutanées.

CONTRE - INDICATIONS

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

= Hypersensibilité & la Ciprofloxacine ou & un produit de la famille des quinolones.

« Antécédents de tendinopathie avec une fluoroquinolone.

« Chez I'enfant jusqu'a la fin de la période de croissance.

» Chez la femme enceinte ou allanante

En cas de doute, il est indisp de d der I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

MISES EN GARDE

« Eviter I'exposition au soleil et aux rayonnements ultraviolets pendant le traitement en raison du risque de photosen-
« Sibilisation.
é » Les tendinites, rarement observées, peuvent parfois conduire a une rupture touchant plus particuliérement le tendon

d'Achille, pour laquelle la corticothérapie au long cours semble étre un facteur favorisant. L'apparition de signes de
tendinite demande donc un arrét du traitement.
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NOTE D’HONORAIRE
(Actes Montant
Consultation 500,00
Total : 500,00

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de :

CINQ CENTS DIRHAMS




