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hditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigneé. DéCIaration de Maladle . Ng P 1 9 - O O l 6 3 5 2

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. AMaladie () Dentaire (J)Optigque (JAutres
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a I'a}hérent [e] :
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de O Actf (D Pensmrjne[e] D B s iR ssssssimmss s
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soins. Nom & Prénom : .MV 0NN K"h fa._. Date de naissance ... A€ .

Brmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments 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 &tre

jointes & 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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Education : Nom et prénom du malade :.
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté - @Lm—meme () Conioint - D Enfant

reeducations. L\ = - —
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

ntaire : En cas d'accident préciser les causes et urcrnu!aaeek

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confiderhiel
obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle.
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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.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles
Reéclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel
IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr Qfaﬁae Bouzidi

Spécialiste en Dermatologie Médicale, Chirurgicale,
Esthétique et Lasers

- Diplomée en Dermatologie Pédiatrique (Nice)
- Dermatologie Esthétique et Lasers (Lille)

- Manifestations dermatologiques des maladies
du systéeme (Montpellier)
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i « Excipial Pruri Lotion
1 app/j sur le corps
| « Dermofix 2% - créme
1 app /j large 1 mois matin et soir pour les plis
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NOTICE: INFORMATION POUR L'UTILISATEUR
I.ANXTEDNg comprimés
I: ne

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire,
Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus

finformation & yolre médecin ou & volre phamacien.
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Sommaire notice :

1. Qu'est ce que LABIXTEN® 20 mg 6. .99

7 Quelles sontles mometions dcoma, POV are® 20
mg 7

comprimés
3. Comment prendre LABIXTEN® 20 mg st

que vous n'auriez di, contactez immédiatement votre médecin ou votre

pharmacien.

+Sivous avez oublié de prendre LABIXTEN® 20 mg comprimés :

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié
de

'Simuﬂ;ﬁezdopmndmvmndnsaanmumpdm.prmhﬂmoubﬂte

dés que possible, puis continuer selon le rythme habituel.
Si vous avez d'autres questions sur lutilisation de ce produit, demandez 4 volre
médacin ou votre pharmacien.

4. Quels sont les EVENTUELS gffets indEsirables 7

comme tous les médicaments, LABIXTEN® 20 mg comprimés est susceptible

dawnir des affets indésirables, bien qu'ils ne surviennent pas systématique-

ment chez lout le monde.

Les effets indésirables sont:

Fré : peuvent

-Mauxdema.

- somnolence

Peu fréquents: peuvent concemer plus de 1 personne sur 100 &
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plus de 1 p sur 10.

4. Quels sont les effets indésirables éventuws ? g (ECG : enreg graphique des
5, Comment conserver LABIXTEN® 20 mg comprimés ? bumunnuduomur) ‘
8. Informations supplémentaires. - Modification du bilan sanguin hépatique.
Qu'est ce que LABIXTEN® - Sensations vertigineuses.
S ITILIS! - Douleur au niveau de I'estomac.
LABIXTEN® 20 mg contient de la bilastine qui est un - Sensation de
- Augmentation de lappétit.
- Prise de poids.
- Nausées.
- Anxiété.
- Sécheresse ou inconfort nasal.
-Dul.iaurdadomhde(wnweauduvsnve,\
-N-pm\ulnmﬂl ummmnmmmprtnh Gaml:\u ion de la parol de )
Si wvous étes allergique (hypersensible) 4 la bilastine ou & 'un des autres - Vertiges.
composants du LABIXTEN® 20 mg comprimés. Semahen de faiblesse générale,
+ Mises en garde spéciales et précautions d'emploi : .
Adressez-vous 4 votre médecin ou pharmacien avant de prendre LABIXTEN® -Wwﬂh(ﬁm&mam}
20 mg si vous avez une insuffisance rénale modérée & sévére ou si vous - Sécheresse buccale.
prenez d'autres médicaments (voir « Autres médicaments et LABIXTEN® 20 - jon.
mg comprimén). - Démangealsons.
Nepasdépmudmemﬂbssynwmmhmwm -FHorpésmlabhl
Enﬁm et adolescents: - Acouphénes (bourdonnements dans les oreilles).
Ce médicament ne doit pas étre administré aux enfants de moins de 12 ans. - Trouble du sommeil.
+ Autres médicaments et LABIXTEN® 20 mg comprimé : - Modification du bilan sanguin rénal.
VuﬂumnwamnMwamptmmsmmww -Nmmmwaﬂm(gmsm)mr&smmw
un autre médi 1t, méme s'il s'agit d'un médi tobtenu  Fréq la fré ne peut étre estimée sur la
sansurdumarm base des données disponibles.
En particulier, veuillez informer votre médecin si vous prenez fun des  -F ions (p desb du coeur).

médicaments suivants pouvant inferagir avec LABIXTEN® 20 mg comprimés:
Katnmnnarnie (antifnnnione 1itiisd notir le traitemant dee mvenses)

1 des du coeur).
Dsmmmtbsmmwmlmmmuﬂ—
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3 MYCOFLU® 50 & 150mg

Fluconazole
Chaque gélule contient :
MYCOFLU 50 mg : Fluconazole (DCT)...................... ... . _ 50 mg
MYCOFLU 150 mg : Fluconazole (DCD) ................._... ... 150 mg
Byt o estsea s Amidon de mais ; Silice colloidale 3 Talc ; Laurylsulfate de sodium.
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J0ite de 1 gélule, boite de 4 gélules et boite de 7 gélules.
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‘ongique, il s’oppose 4 la prolifération des champignons
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MYCOFLU 150mg est indiqué dans le traitement :
* des candidoses vaginales et périnéales aigués et récidivantes
MYCOFLU 50mg est indiqué dans le traitement :
Chez I'adulte :
. des candidoses oropharyngées chez les patients immunodéprimés, soit en raison
d'une affection maligne, soit d'un syndrome de déficience immunitaire acquise (SIDA),
-des candidoses buccales atrophiques.
Chez I’enfant :
‘Traitement des candidoses oropharyngées chez I'enfant immunodéprimé,
‘Traitement des candidoses systémiques, incluant les candidoses disséminées et
profondes (candidémies, péritonites), candidoses cesophagiennes et candidoses
urinaires.
Traitement des cryptococcoses neuro-méningées; le traitement d'entretien au cours
du SIDA doit étre poursuivi indéfiniment
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants -
en cas d'allergie connue au fluconazole et aux substances apparentées (azolés)
- chez I'enfant de moins de 6 ans, en raison de la forme pharmaceutique
- pendant la grossesse et l'allaitement, sauf avis médical
EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L’AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
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Ce médicament doit étre pris avec précaution dans les cas suivants :

Chez la femme en période d'activité génitale, une contraception est indispensable.

Mises en garde spéciales

En cas de survenue de symptomes évocateurs d'atteinte hépatique grave (fatigue importante,
anorexie, nausées persistantes, vomissements, jaunisse), vous devez consulter un médecin.
Si vous avez préalablement présenté une réaction cutanée associée a la prise de fluconazole
ou un autre dérivé azolé, en cas de survenue de Iésions bulleuses, vous devez consulter un
médecin le plus rapidement possible.



