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

ditions générales :
Le cadre rébervé & I'adhérent doit étre dament renseigne.
Le cadre réservé au medecin doit &tre regnseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli canfidentiel) doivent étre
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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
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: contact@mupras.com
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Déclaration de Maladie

N° P19- N66992

iR SLLEs

(J)Optique (JAutres

Cadre réservé au Médecin

Urgentiste

CENTRE AL KIND

A!Kmd Tél. : 022.3:
2-4, rue YBLAN ca

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

>

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pm na nce de Ia clause relagive a la protection des dnnnees perS?pnelles P
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Signature de I'adherent[e T A m ...............
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GP: ; Oncologie & Diagnostic du Maroc
RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
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-gsp 1 comprimé pellicul

PER - 1es, groupe fluroquinolones.

a?&ﬁ“‘mﬂu-uwum a 3::0# lieu le médicament et de sa place
ment disponibles.
ictions bactériennes dues aux germes sensibles & la vofioxacine telles que ©
.

2 aa® ilarnemwruhfdelamlndaedudmrbm
raxl 500 mg 3ns officielles concernant I P iée des antibactériens
lévofloxacine "ED'C“E“T -
10 Comprimés pelliculés SE e

duit de Ia 1armlla des quinolones, ou & Fun de excipients,

sa (GBPD),

oquinolone,

lce et adolescent, en raison de la toxicité articulaire démontrée chez 'animal,

67118000

181057

ne pas utiliser 1a lévofi ine pendant la
‘anl)r)naal n'alent pas mis en i d'effel &

, les cliniques
37 des enfants traités par des quinolones, mais a ce jour, aucun cas d'arthropathie
mﬂﬂmﬁmuwmnhmmnulrappom

Lu !luomqu passent dans le lait maternel. En raison du risque d'atieinte articulaire chez l'enfant, lallaitement est

nu coufs d'm traitement mr ﬂuomguinnima
HBE!
Gostridh’n

Commsmcd‘nummawmn rares cas de Mwmm!élﬂsqnaléswndaniou
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T enmmmmnbnnﬁmpa adaptée. Dans ce cas, [utilisation d'inhiditeurs du pénistaltisme est comre—lndnqwe

Les tandinmsa intéressent particulidrement le tendon d'Achille et peuvent conduire & une rupture. Elles peuvent survenir
48 haur:u;e traitement et devenir bilatérales. ped

tiellement les Is & ri sujets de plus de 65 ans, suj
ues%fad’: . I?g’uagium!arisqm gﬂd
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inhalée). La de inite. Il est nécessaire d'
IW en fonction de la clairance de la

de signes de i demande un arrét du traitement, la mise au repos des deux tendons d'Achille par une

ou des tak et un avis en milieu spécialisé

nacme doit &tre utilisée avec prudence chez les sujats atteints de myasthénie
aux convulsions :

- Su
&m @tre utilisée avec prudence chez des lu]als ayan! des antécédents de convulsions ou des facteurs
p!iﬂagosam la survenue de convulsions.

Dufsitdel’ i it rénale de la lévofi une [ gl est né ire chez les
insuffisants rénaux.

-Evihr I‘axposmnausduinumrammnunb UV (lampe & bronzer. solarlum )Dendamladum du traitement et pendant
les 48 heures suivant l'armét de celui-ci en raison du risque de photosensibil




QARLUDSD,125 ot 250

Suspension pour inhalation.
S ————— |

-+ LOT: GBO0SS9
PER: 0372023
PP 183 DHD
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Bien agiter avant chdque utilisation

lateur de
| & garder
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AFLUZ&G mi:rugrammeso

Suspension pour inhalation
en flacon pressurisé

120 doses
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asthme

=1} ) ent el de
sifflemant. I'n*agitpas lorsque vous avez deéja un
essouffiement ou un siffiement. Dans ces cas, vous devez
utiliser votre I bronchodilatateur dit « de secours »
d'action rapide et de courte durée, comme le salbutamol.
q ]CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Contre-indications :
Ne prenez jarTlais SAFLU 5..‘ et | 1

#tes allergique au xinafoate de salmétéral, au
:::‘fp\{:nam de ﬂu?icasona Oﬂ gp‘: ?ggs constituant de ce

édicament le norflurane a).

EN CAS DE DOUTE, IL ‘EST INDILPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.
Précautions d'emplol ; mises n_gardo spéciales:
Votre médecin surveillera plus ivernent votre traitement
sl vous avez des problémes médicaux tels que
+ Une maladie du ;g:.lr. y compris un rythme cardiaque
irrégulier ou trop ra i )
-"Sﬁe hyperactivité de la thyroide,
* Une pression artérielle élevée,

abdtg (C A get ux de sucre dans

heures.
| diminue
MENT :
r alder

‘asthme.
p indiqué

Si vous utifisez SAFLU pour le traitement d
tre asthme,
volre médecin souhaitera vérifier r i Y
glal clinigue. égulidrement votre
Si votre asthime ou voire essoufflement s'aggrave,
consultez votre médecin (mméd/atement.
+Si vous entendez des sifflements bronchiques plus importants,
si vous vous sentez plus souvent oppressé au niveau
d.e la poitrine ou si vous avez plus souvent besoin
) d'utiliser votre fraitement bronchodilatateur de secours,
continudz a utiliser SAFLU sans augmenter le nombre de
bouffées de SAFLU. Votre état respiratoire pourrait
s'aggraver et vous pourriez alors éire davantage malade.
Dans ce cas, consultez volre médecin, car il se peut que
vous ayez besoin d'un traitement supplémentaire
Instructions d'utilisation
+ Votre médecin, votre infirmier (ére) ou votre pharmacien
devront vous montrer comment utiliser votre dispositif
dinhalation. lls vérifieront comment vous ['utilisez & chaque
visite. Ne pas utiiser SAFLU<cofrectement ou comme vous
I'a prescrit votremédecin pourrait limiter son efficacité pour
traiter votre asthme
» Le médicament est contenu dans une cartouche
pressurisée insérée dans un applicateur en plastique
muni d'un embout buccal.
Vérification du fonctionnement du dispositif:
« Lorsque vous utilisez le dispositif pour la premiére
fols, testez son bon fonctionnement. Retirez le capuchon
de I'embout buccal en pressant doucement les cotés,
entre le pouce et l'index et tirez-le.
« Afin de s'assurer qu'il fonctionne, agitez le bien,
éloignez I'embout buccal de vous et appuyez sur la
cartouche pour libérer une bouffée dans I'air. Répétez
ces élapes, en agitant bien le dispositif avant de libérer
chaque bouffée. Si vous n'avez pas utilisé votre dispositif
depuis une semaine ou plus, libérez deux bouffées de
ﬂmduil dans |'air
tilisation du dispositif:
|l est important de commencer a respirer le plus
lentement possible juste avant d'utiliser le dispositif:
1, Tenez vous debout ou assis quand vous ulilisez
votre dispositif, ;
2. Retirer le capuchon de I'embout buccal. Vérifiez
l'intérieur et 'extérieur de 'embout buccal afin de vous
assurer que celui-ci est propre et ne contient pas de
carps étranger.
3. Agitez l'appareil 4 & 5 fois afin d'éliminer tout corps
étranger et d'assurer le mélange des composants de
la suspension contenue dans le flacon
4. Tenez I'appareil bien & la verticale en plagant le
pouce a la base, sous I'emboul buccal. Expirez autant
que vous le pouvez
5. Placez I'embout buccal dans votre bouche entre
les dents, Fermez les lévres autour. Ne mordez pas
'embout buccal.
6. Inspirez par )a bouche. Juste aprés avoir commenceé
4 inspirer a travers le dispositif, apruqer_letmamenl
vers \e bas sur le haut de 'appareil pour libérer une
bouffée de médicament, tout en inspirant réguliérement
et profondément 5
7. Pendant que vous retenez voltre resplra\lon. retirez
|e dispositif de volre bouche et vos doigts du haut de
I'appareil. Continuez & retenir votre respiration durant
uelques secondes, autant que vous le pouvez.
_ Attendez environ 30 secondes avant une nouvelle
inhalation puls répéter les étapes 3 a 7
9. Ensuite, rincez votre bouche a l'eau e
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Solupred” 20 mg

[té de cette
= Voir besoin

lus avez un
ins a votre

pellement
lun d'autre,
lques, cela

Solupred‘ 20mg |

9 s
i de sodium
fed..20mg
Ext ide citrique
, benzoate de
ilthlu iccharinate de
So‘ " Y -
& Solupred® 20 mg & desodium.
Fo 0 Comprimés tion
(o ffervescents _/ e} de 20).
Cli
GL IQUE
(H 119000 o 35 uelles)
m ICAMENT

|1 mmdlﬁ ou il est

A PR TN T PR sl W SN0

Prednisolgne
Comprimé effervescent

de  tuberculose), d'insuffisance hépatique, ,
d'insuffisance rénale, d'ostéoporose et de
myasthénie grave (maladie des muscles avec
fatigue musculaire).  *

Prévenir votre rhédeci® en cas de séjour dans
les régions tropicale, subtropicale ou le sud de
I'Europe, en raison du risque de maladie
parasitaire.

La prise de ce médicament en association avec
le sultopride (un médicament agissant sur le
systéme nerveux central) ou avec un vaccin vivant
atténué est a éviter (voir rubrique “interactions
médi@amenteuses et autres interactions”).
PENDANT ET APRES LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle
ou de rougeole.

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter
brutalement le traitement mais suivre les
recommandations de votre médecin pour la
diminution des doses.

Sous traitement et au cours de |'année suivant
'arrét du traitement, prévenir le médecin de
la prise de corticoide, en cas d'intervention
chirurgicale ou de situation de stress (fidvre,
maladie).

Les corticoides oraux ou injectables peuvent
favoriser I'apparition de tendinopathie, voire
de rupture tendineuse (exceptionnelle).

Prévenir votre médecin en cas d'apparition de
douleur tendineuse.

Précautions d’emploi

in pourra
Pendant le tran:ement votre médecn p
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ZOEGAS 20 mg & 40

Gélules gastro-résistantes - Boite
_

Ti4et28,

LOT 200703
EXP 02/2022
PPV 122.80D

Lx 33

faible.
En cas d'infection par la bactérie appelée Helicobacter traitement de [uicére du duadénu
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20 mg une fors par jour.
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da g « Adultes dgés de 18 ans ot plus :
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OFIKEN®

Céfixime .
= int de prendre ce médicament.
traitement.
D 2019 l ute, demapdez plus,d'informations 4 votre médecin ou
it. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en
~ tre nodf
rpv 170.00 DH =
UFIKEN"ZOD
QHKEN“IOOmgISmrpoudrapourwsperwonbwable (U canl)
W ¢ auaLmative EY OUANTITATIVE ; 2 '
g OFIKEN®200 mg 1 4 céfixime anhydre. . 4 ... 200 mg
- i - pension busatie i g 2 g
Cé It & céfi: Y 100 mg
5:: l |ml| ” <eeree.@.5.p 5 mi de suspension reconstituée.
o
Pe 6 1 1 8000 022

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
Antibiotiques de la famille des béta-lactamines du groupe des céphalosporines de 3*™ génération.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Comprimeé pelliculé :

Ce médicament est indiqué dans le traitement des :
+ Otites et sinusites aigués,

+ Infections bronchiques et pulmonaires,

+ Certaines infections urogénitales.

Ce médicament est indiqué chez 'enfant de plus de 6 mois, dans le traitement des
+ Infections bronchiques et pulmonaires,

« Otites moyennes aigués,

+ Certaines infections urinaires.

ATTENTION |
-) Dana quels

. Anequ; connue auxanﬂblotiques du groupedss céplubsporlnes ou & l'un ds excipients de ces médicaments.
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