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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu&me notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 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 a joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ducation :

L'entente prealable renseigneée par le médecin prescripteur est exigée avant.le débyt des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
abligatoire 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

aractére personnel

Abdellah - Quartier de I'Horloge

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N? M21- 070018

U Maladie O Dentaire (JOptique (JAutres
- Cadr‘e/r‘\égefvﬁal'aehérent (e) — = T —
Matricule :...... ) el oo DOBIBEE L vunnnnnmimaasy .\l \%L,q
O Actif (O Pensionné(e) PE oo ?Z/ ..................
Nom & Prénom :.............. ?['\(Y ;lg @ U/?t{)' .....................................................

Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :

Lien de parensé :

Nature de la maladie :.................cceoeeeeno. ) -

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

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Le: . 7 — 7




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

>

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a 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 ains
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 dd
50ins.
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 confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 4 la feuille de soins.
ducation :
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,
itaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 3 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois )

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

actére personnel

PRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tel : 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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Autorisation CNDP N° : 4 A-215/2019

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance N? W21-626465
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

QMaladle Upentaire . Optique UAautres

Cadre réservﬁ: I'adhérent (e) ~

Matricule :

D’\ Actif (O Pensionné(e) O autre:
Nom & Prénom : A’T &tm 'F Q. \k

Date de naissance = (3'4{‘-‘4/ /(3 éﬁ
Adresse'q' le-. WL(&U AODLNG ﬂ“:‘i ALJU-‘W k

o Y. N IR . S
I v _. 3?3 O o

'y
\

Oé é ‘3 égcgul%tal des frais engag

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : * Lui-méme & Conjomt O Enfant
Nature de la maladie : - . J\.\A-J@Q\Qg

En cas d'acc|dent préciser |es causes et Circonstances e e RS R

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pl’IS connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait & + R — P A—

Slgnature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W21-626465

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Shatiionde
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure. Nom:de Fadnérentie) :—

Tota' d!s frals ensagés Forer s PR
Coupon & conserver par 'adhérent(e). Date de dépét : 4




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des,
Actes /

Nombre et
Ceefficient

Montant deétaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

»

Important :

.

Le praticien est pneé de preciser la dent traitée, l'acte pratique eri,‘fui:L]uanL la nature des soins

.
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiternent canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

we: | |||

Ll L

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
F et signature du Date Désignation des Montant
oratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.................................... Mocovesveseennes
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

— VOLET ADHERENT

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

‘=| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctonnel, Thérapeutque. nécessaire a 1a profession

CCEFFCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

e ———
p——— =
— e
| S —
)
.
e
, A —
R R |
—
e
— 7

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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PPV : |
ACETHIO ® 500 mg / 2 mg, comprimés, Boite ;
m:% 2 lor - \ Tetlo e au e
e L ne devez pas uliliser
erlunﬁdumnuwnhihrruumn JEXP 127} ic comprimés par 24 heu
<Veuillez lire attentivement ité de cette notice de| La o0 U Surs consscuts,
mummmmw?minmm Avh’b‘ | n?édmn rifier

[} I va ‘
importantes pour vous. VOUS 1€ DIBNB2 e,y g awwar-awedicaments  contenant
—Gemcmanmbe.vompoumuzavoibnofndelarelm . mol. * . .
-&mmwmm.dnmmd‘imum Ndmﬂr&dmenmmmabdmduheoudesm
& volre médecin ou & votre pharmacie N , .
-Comédlwmmaéﬁmﬂrslnumprm.Nehm Prevane.zvo!mméﬂednswmsptenez d'autres médicame

Fautres personnes. Il pourrait leur &tre noc, méme s les| contenast du

En cas de probléme de nutrition (mnumuTJ ou
des effels indésirables devient ou si vous déshyd{atsﬂon.ACETHlOwnpﬂmésdoﬂm lisé a
Ce médicament contient Famidon de bié qui peut contenir ¢
traces de gluten

Que contient cefte notice L‘uﬂmdeqemédiwnantw déconseillée chez les patie
1. Quesion que ACETHIO ® COMPRIMES, ef dans qusi cas st 2 é une infolé au galactose, un déficit en lactase
2 Qs -ha“.-.mé,ﬁ! Lapp ou i syndrome qu'mgmmn du glucose ou
mm maladies hérédital es .
4 s sont les effets indésirables éventuels 7 nhmnldohm:n'adﬂhmupasmmwmma
! nfants nts Ages de de 16 d
#'i.. Comment conserver ACETHIO ® COMPRIMES? en g;u&:golm agés de moins ans pour

EN ‘%.5 DEMDEggEFﬁ NE %AES HESITER A DEMANDER LAy
DE VOTRE OU DE VOTRE PHARMAGIEN.
Interactions

2 T-CE Q - AN
L S EST-L UT) avec d'autres médicaments :
lasse pharmaco-thé ique ou le cm:'m:az quguawmmmdmtdmgmsmw
Paracétamol : anaigésique, ue. H 01).  prescrit un dosage X d'acide urique dans le sang oy
Thiocoichicoside: Wm ATC : MO3BXO05). de la glycémie. § 8
ues : ac 10 peut Ia toxicité du chl

- Traitement q‘appmg des
en

musculaires douloureuses
aigue chez les adulles et les ounprvsunmédiwmenlobtanu_samordmnanoapaﬂez-en

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTR

)MPRIM S
fste des ations a aitre avant la prise du medicament  PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMAT
Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains  QUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTR
sucres, contactez-le avant de pm-n)m ce médicament, MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ne prenez jamais ACETHIO ®, dans les cas suivants - I ions avec les aliments et les boi :
Z‘fivo::étesalaryquasu!hmdﬁﬁmsmempara&mnmu ISansobyet- e o &

l'un smmnbmdmumw Interactions avec produl ou
-S:vwsﬁasﬂum‘ {hmmenaibta)sublé.onra%sondeh : Pl B

présence d'amidon de b, Sans objet.

-Suméwsmm.poumezwmberamaoupaﬂsezqm Grossesse et allaitement :

VOUSs pourtiez étre enceinte. Namxmcerrﬁﬁmmnl"suvwsalesmnla‘pwmm

-Sivmsﬁtuunehfmuanégudavu‘raesmfanlsn'mm fﬂﬂbefmntewpumuuamwuniezah'amme.'s
pgdewnm!rmmn‘ L mlwsymlemmmaged'Mrdesmm:n'uﬁrmmue
= Si vous :

- Insuffisance hépatocelldiaire ou maladie grave d foie Caméﬁwmnlpemmramdamﬂvouamfam.m

- Enfants de moins de 16 ans. ¢ Pas ce médicament si vous allaitez car il passe dans le

maternel

EN CAS DE DOUTE, L EST INDISPENSABLE DE DEMANDER

L'AVIS DE VOTRE MEDEC/W OU DE §DTRE PW;RMACIEN g‘gggs?sf‘ggﬂ gﬁNEgékLEL.. IL CO%%A% é:m]!g&jgﬁﬂ
AITE! ACETHK ! 2 ALLAT

FATES ATTENTION AVEGAGETHIO ® 000w 1 20g. DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN DU ho-ig

Mises en garde spéciales : PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.
Utiliser avec précaution en cas d'antécé d'épilepsie ou de .
convulsions. La surven ive impose | 8 : Sans i
&ailumnl.'[’ PR comish for d mrwwlmhmmuhwtwﬂm
Enmsdeswﬁmagaoudemparamd‘mamm machines :
élevée, consultez immédiatement votre médecin L'attention est appelée, notamment chez les conducteurs
: - (éhi et les utifisateurs de machines, sur les possibilités
liées a l'usage de ce médicament méme si

s o restent trés rares.

cautions particulléres d'emplol - = s Camammm@mumm
En cas de diarhée, de douleurs destomac, de nausées ou de O de médicaments contenant de (aicool.




KQ red

—— Prednisolone

Veuillez lire attentivement Iintégralité de cette notice avant
dutiliser ce médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
Sivous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations & votre médedin ou a votre
prdemany’

rmacien.
Ce médicament vous a été personnellement prescrit, ne le
donnez jamais & quelqu'un d‘autre, méme en cas de
symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable, non mentionné dans cette
notice, parlez-en a votre médecin ou pharmacien.
PRESENTATION

KOPRED 5 mg comprimé effervescent, Boite de 1 flacon
contenant 30 comprimés effervescents.

KOPRED 20 mg comprimé effervescent, Boite de 1 flacon
contenant 20 comprimeés effervescents.

COMPOSITION

Substance active : Prednisolone

KOPRED 5 mg comprimé effervescent, contient 5 mq de
isolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium).

KOPRED 20 mg comprimé effervescent, contient 20 mg de

prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium).

Excipients :

KOPRED 5 mg comprimé effervescent, q.s.p 1 comprimé
effervescent.

KOPRED 20 mg comprimé effervescent, q.s.p 1 comprimé
effervescent.

(CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQU

GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

(e médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies, ot il est utilisé pour
son effet anti-inflammatoire

CONTRE-INDICATIONS ~

(e médicament est contre indiqué dans les situations
suivantes :

- la plupart des infections,

- certaines maladies virales en évolution (hépatites virales,
herpés, varicelle, zona),

- certains troubles mentaux non traités,

- vaccination par des vaccins vivants,

- 51 vous étes allergique a la prednisolone ou & 'un des autres
composants.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
MISE EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

Mise en garde

(e rnéd}:arnem doit étre pris sous stricte surveillance

icale.
AVANT LE TRAITEMENT:
Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas
d'ulcére digestif, de maladies du colon, d'intervention
chirurgicale récente au niveau de I'intestin, de diabéte,
d'hypertension artérielle, d'infection (notamment
antécédents de tuberculose), dinsuffisance hépatique,
' le, d' grave

et

(maladie des muscles avec faague musmlalre]

Prévenir votre médecin en cas deséfnurdans les régions

tropicale, subtropicale ou le sud de I'Europe, en raison du

risque de maladie parasitaire.

La prise de ce médicament en assodiation avec un vaccin

vivant atténué ou avec des doses anti-inflammatoires d'acide

:ﬁtylsalidique (=19 parprise et/ou = 3 g par jour) est a
er,

PENDANT ET APRES LE TRAITEMENT:
Eviter ITe contact avec les sujets atteints de varicelle ou de

Tougeo
En cas de traitement prolongé, nejamalsanéterbmalemem
le traif mais suivre les rec de votre

médecin pour la diminution des doses.

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

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

Kiierode  ZLOT 1304
Précautions d'em UT.A!..?;z
Pendant le traiteme B

}k suivre un régime, PPV:

protéines,

(e médicament contient du sodium. § prendre en compte
chez leg patients contrélant leur appast alimentaire en
sodium.

En cas de traitement prolongé, un apport en @lcium et
vitamine D vous sgra prescrit.

KOPRED 5 mg comprimé effervescent contient 8 mg de
sodium.

KOPRED 20 mg comprimé effervescent contient 32 mg de
sodium.

(e médicament contient du lactose. Son utilisation est
déconseillée chez les patients présentant une intolérance au
galactose, un déficit en lactase de lapp ou un syndrome de
malabsorption du glucose ou du galactose (maladies
héréditaires rares).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS

(e médicament DOIT ETRE EVITE massmanon avec un vaccin

o brviral, discondre Las comprimeés dans un verre d'eau en
une prise le matin, au cours du repas,

Durée du traitement

Elle est déterminée par votre médecin.

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

SURDOSAGE
Sans objet.

INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE
PLUSIEURS DOSES

Pour étre efficace, ce médicament doit étre utilisé
réguliérement. Cependant, si vous omettez de prendre une
dase, continuez le traitement normalement.

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE

Sans objet.

EFFETS INDESIRABLES

Comme tous les médicaments, KOPRED comprimé
effervescent est susceptible d‘avoir des effets indésirables
bien que tout le monde n'y soit pas sujet.

(e médicament, indispensable, est le plus souvent bien toléré
lorsque I'on suit les recommandations et notamment le
régime. Il peut néanmoins entrainer, selon la dose et la durée

vivant atténué ou avec des doses anti d'acide
acétylsalicylique (= 1 g par prise et/ou = 3 g par jour).

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament,
y compris un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en
avotre médecin ou & votre pharmacien.

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS
Sans objet.

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE
OU THERAPIES ALTERNATIVES

Sans objet.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas
de nécessité. Si vous découvrez que vous étes enceinte
pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.
Allaitement

L'allaitement est & éviter pendant le traitement en raison du
passage dans le lait maternel.

Demandez conseil 3 votre médecin ou & votre pharmacien
avant de prendre tout médicament.

SPORTIFS

(e médicament contient un principe actif pouvant induire
une réaction positive des tests pratiqués lors des controles
antidopages.

EFFETS SUR LAPTITUDE ACOHDIIIIE DES VEHICULES OU
A UTILISER DES MACHINES

Sans objet.

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

KOPRED 5 mg et 20 mg, comprimé effervescent, contiennent
du lactose et du sodium.

POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S) DADMINISTRATION,
FREQUENCE D’ADMINISTRATION ET DUREE DE
TRAITEMENT

Posologie

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN,

KOPRED 5 mg comprimé effervescent :

La dose & utiliser est déterminée par votre médecin, en
fonction de votre poids et de la maladie traitée,

Elle est strictement individuelle,

Il est trés important de suivre réguliérement le traitement et
de ne pas le modifier, ni I'améter brutalement sans I'avis de
votre médecin.

KOPRED 20 mg comprimé effervescent :

RESERVE A 'ADULTE ET A L'ENFANT DE PLUS DE 10 KG.
KOPRED 20 mg comprimé effervescent est adapté aux
traitements d'attaque ou aux traitements de courte durée
nécessitant des doses moyennes ou fortes chez I'adulte et
T'enfant de plus de 10 kg.

La dose & utiliser est déterminée par votre médecin, en
fonction de votre poids et de la maladie traitée.

Elle est strictement individuelle.

Il est trés important de suivre réguliérement le traitement et
de ne pas le modifier, ni I'arréter brutalement sans I'avis de
votre médecin

Mode d'administration

Voie orale.

du des effets plus ou moins génants.
Les plus fréquemment rencontrés sont:
- Modification de certains paramétres biologiques (sel, sucre,
potassium) pouvant nécessiter un régime ou un traitement
complémentaire.
+ Apparition de bleus.
+ Elévation de la tension artérielle, rétention d'eau et de sel
pouvant entrainer une insuffisance cardiaque.
- Troubles de I'humeur: excitation, euphorie, troubles du
sommeil.
- Syndrome de Cushing: une prise de corticoides peut se
‘manifester par une prise de poids, un gonflement et une
rougeur du visage, une poussée excessive des poils.
- Fragilité osseuse: ostéoporose, fractures.
- Atteintes douloureuses des os au niveau de |'articulation de
la hanche (ostéonécrose).
D'autres effets beaucoup plus rares, ont été observés:
-+ Risque d'insuffisance de sécrétion de la glande surrénale.
- Retard de croissance chez I'enfant.

- Troubles des regles.

- Faiblesse musculaire, rupture ﬁes tendons surtout en

avec les fluoroquinolones (antibiotiques).

-Troubles digestifs: ulcére digestif, hémarragies et
perforations digestives, pancréatites surtout chez l'enfant,
+ Fragilisation de la peau, retard de cicatrisation, acné.
- Confusion, convulsion, état dépressif  |'arrét du traitement.
- Certaines formes de glaucome (augmentation de la pression
al'intérieur de |'oeil) et de cataracte (opacification du
cristallin).
Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés
dans cette notice, ou si certains effets indésirables deviennent
graves, veuillez en informer votre médecin ou votre
pharmacien.
DECLARATION DES EFFETS INDESIRABLES
Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a
votre médecin ou votre pharmacien. Cedi s'applique aussi &
tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette
notice. Vous pouvez également déclarer les effets indésirables
directement ou via le centre national de pharmacovigilance.
En signalant les effets indésirables, vous contribuez a fournir
davantage d'informations sur la sécurité du médicament.
CONSERVATION
Ce médicament doit étre conservé & I'abri de I'humidité.
Reboucher soigneusement le flacon aprés chaque prise.
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

CONDITIONS DE DELIVRANCE
Liste|

Ne pas utiliser KOPRED comprimé effervescent apres la date
de péremption figurant sur le conditionnement extérieur.

DATE DE REVISION DE LA NOTICE
Aoiit 2016
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+ 8 WD e UBSHONS. Si0us avez un doute, demandez plus d'informat;
a vmlrarmacim. 5 ions & votre médecin ou
«Ce tament vous a été persomellement prescrit. Ne le donnez Jamnais & queigy'un 4"
cas =€ symptémes identiques, ¢arala pourralt lul mreﬁmclf, lqu'un d'autre, méme en
. Gar<ie:atte notice, vous pourriezivoir besoin de la relire.

DE"O‘"'M"ON -

OFIKEN® 20 mg, compimeés peliicus

OFIKEN®100 mg/5 ml, poudre pour sispension buvable.
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :

cénxlmﬂhtrhydralé. quantité correspondant & céfixime anhydre..

Ceients. aesvssisreidinicssy 200

EN® i *9.8.p un comprimé pamcuus.g
Cefixime irhydraté, quantité corr 1t & céfixime anhydre..

ExciPi@Ms. . ............. 100 mg

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION : P! de suspension reconstituée.
OFIKEN® 200 mg, comprimé pelliculé, boftes de B et 16.

OFIKEN® 100 mg/5 mi ;

Poudre pour suspension buvable en flacon de 30 mi soit 150 doses-kg

Poudre pour suspension buvable en flacon de 60 ml soit 300 doses-kg

Poudre pour suspension buvable en flacon de 100 mi soit 500 doses-kg

Toutes les présentations peuvent ne pas étre commercialisées.

CLA?SHE PH:’RIIJA’CD—THER%:EUMUE :

Antibiotigues de la famille des ta-lactamines du groupe des céphalosporines de 3%me :

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ? . uihbraton:

e médicament est indiqué dans le traitement des :
. Otites el sinusites aigués,
. infections bronchiques et pulmonaires,
. Gertaines infections urogénitales.

Ce médicament est indiqué chez I'enfant de plus de 6 mois, dans le traitement des :
. Infections bronchiques et pulMonaires,

. Otites moyennes aigués,

. Certaines infections urinaires.

ATTENTION !

a) Dans quels cas ne pas utlliser ce médicament ?
poudre pour Sus Sig able et comp i 2l
« Allergie connue aux ai

n buvable &t comprimé peilliculé :
ntibiotiques du groupe des céphalosporines, ou & I'un ds excipiants de ces meé



