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

Conditions 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 |a feuille de soins est limitée a 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 l'accident est a joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie 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 médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations
b Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

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

obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie 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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneed
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OFIKEN®

Céfixime

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice a:van:\ 5::& pr:?dre ce médicament.
. A es informations importantes sur volre traitemel ; . :
gnﬁctif:lalﬁg;?;:\:trt(\s quurs!mns psn vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre médecin ou
L= 4 B "
3 pharmacien. = . . : I e
vlz‘,zorlr:iﬂﬁr:‘:r:;ml vous a été personnellement prescrit Ne le donnez aig 3 quelqu'un d'autre mé ‘
) cas de sympldmes identiques, car cela pourrait lui étre n_ocﬂ
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de \a telite f

DENOMINATION : ley 2
QFIKEN® 200 mg, comprimés pelliculés 2 ? "
|

GFIKEN® 100 mg/5 mi, poudre pour suspension buvable

coMPonglON QUALITATIVE ET QUANTITATIVE - Elp
Eeﬂxl_me trihydrate qus : : ‘ ,

n Antité cc F
XCipients “oTespondant a cefixime anhydre Pp '),
Céfixim, I Sunpe X 4 "’0 .
€ Irihydrate ' loug
Excipionty y. €, quantité cormrespondant a céfixime anh di o 0” H”CUJég
FORME PHARMA i )

CEUTY e
OFIKEN® 200 mg, w.,.p,ﬁfﬁﬂ PRESENTATION ©

ol *

Rk o o Sletdnate
Poud suspension buvable en

udre pour suspension
Poudre pour Suspension
Toutes les présentations
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE : s de 3¢me
Antibiotiques de la famille des béta-lactamines du groupe des céphalosporines de
DANS QUELS CAS UTIL'SER CE MEDICAMENT 7
Comprimé pelliculé
Ce médicament est indiqué dans le traitement des
» Otites el sinusites aigués,
* Infections bronchiques et pulmonaires
* Certaines infections urogénitales
Poudre pour suspension buvable
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
ATIEMNTION !

10
4.8.p 5mlde Suspension rewnsli!?;g:ag

flacon de 3
o

buvable en fla &

buvable en flac

génération

@) Dans quels cas ne ili: i 4
Pas utiliser ce méd,
Ao n médicament 7
= #@wﬂme_mq%ﬁﬂgﬂ COMprime pellicyle -
~Allergie connye i Tpher licuig
L.UFT;LJ!'FLF'L&P_@J‘MU_FQ




DERMOFIX®Créme

Sertaconazole

Composition :

Sertaconazole nitrate ..............cccceeeere
Excipients (dont E218 & Acide sorbigue) i 3

Propriétés : ——
Le Sertaconazole est un anti-mycosique a usage topique. Son spectre d'ac

- levures pathogénes (Candida albicans, C. tropicalis, C. spp., Pithyrosporum orb, )

- dermatopignons (trichophyton, Epidermophyton et Microsporum)

- champignons opportunistes filamenteux (Aspergillus)

- germes résistants a d'autres anti-mycosiques

- bactéries gram™ (Staphylocoques et Streptocoques) - )
Indications thérapeutiques : p )
Traitement topique des mycoses superficielles de la peau telles que dermatophytc .

d'athléte), Tinea cruris (Eczéma marginé de Hebra), Tinea coporis (Herpés circing),

el Tinea manus, Candidoses (Miniliose) et Pityriasis versicolore (Pityn

Effets indésirables :

Le Sertaconazole présente une innocuité totale et une excellente tolérance : aucu /"
réaction de photosensibilité n'a été relevé. Seul un érythéme léger peut survenir lors de —ppations
n'‘entrainant jamais la suspension du traitement.

Conditions particuliéres d'emploi :

Dermofix ne convient pas a I'usage ophtalmique.

Aprés l'application dermique de grandes quantités, on ne détecte pas de niveaux plasmatiques. Malgré cela,
son innocuité n'a pas été démontrée chez le nouveau-né et chez la femme enceinte ou allaitante.
Posologie usuelle, voie et mode d’administration :

Voie topique.

Appltquer la créme une fois par jour (de préférence le sair) ou deux fois (matin et soir), doucement et
uniformément, en essayant de couvrir 1 cm de peau saine (environ) autour de la zone a traiter.

La durée du traitement varie d'un patient & I'autre en fonction de I'agent étiologique et de la localisation de
l'infection.

En général, on recommande quatre semaines de traitement afin d'assurer une guérison clinique et
microbiologique compléte et d'éviter ainsi toute récidive, cette guérison clinico-microbiologique peut apparaitre
entre deux et quatre semaines de traitement.

Pityriasis versicolor : 2 semaines

Dermatophytose  : 2 a 4 semaines

Candidose 1244 semaines

Formes et autres présentations :

Dermofix® créme 2% tube de 30 g

Dermofix® poudre flacon de 30

Dermofix ® Solution 2% flacon de 30 ml

Dermofix® Gel 2% flacon de 50 g

Dermofix® Gel 2% flacon de 100 g

Gyno-dermofix® 300 mg boite de 1 ovule.

Liste | (Tableau A)

PROMOPHARM S.A.
Soualem - Maroc

Z.|. du Sahel, Had
S/L FERRER INTERNATIONAL
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Allaitement :XYZALL n’est pas recommandé durant |'allaitement car un passage dans le lait est probable.
D'une facon générale, demandez conseil d votre médecin ou d voire pharmacien avant de prendre fout
médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines :

XYZALL, lorsqu'il est pris a la posologie retummcmdee n’‘altére pas la vigilance, le temps de réaction ou lo
copacité @ conduire.

Cependant il est conseillé aux patients susceptibles de conduire un véhicule ou de manipuler un outil ou une
machine pofentiellement dangereux, de ne pos dépasser la dose recommandée, et d'observer leurs réponses
au fraitement.

Chez cerfains patients sensibles, la prise simultanée de lévocétirizine et d'alcool ou d'outres dépresseurs du
systéme nerveux central peut causer des diminutions de la vigilance et de la performance.

Liste des excipients  effet notoire : lactose

Prise d'autres médicaments

Veuillez indiquer d votre medmn ou d volre pharmacien si vous prenez ou avez pris récemment un aufre
médicament, méme s'il s‘agit d'un médicament obtenu sans ordonnance.

3. COMMENT PRENDRE XYZALL 5 mg, comprimé pellic
La posologie usuelle chez I udultu 31’ anium de plus de 6 ans est : 1 comprimé por jour. Chez les patients
souffrant de troubles rénaux, la posologie pourra étre réduite (voir “Prendre des precautions particuliéres
avec XYZALL 5 mg, comprimé pel iculé” f Le comprimé doit étre avalé tel quel avec une boisson et peut étre
an au cours ou en dehors des repas.

lans fous les cas, se conformer @ I'ordonnance de votre médecin.
Si vous avez pris plus de XYZALL Smg con ieuds qug 'I'llll n'auriez di
Un surdosage important peut entrainer : ¢ dm I'enfont, de Iagitation et

iis qunervosule suivies de somnolence. Con ll’l 000g, | le comprimes qu'il ne
e fallait
Si vous oubliez de prendre iﬂl ll l ouble pour compenser

o dose que vous avez oullhaa de pu ietions qui vous ont été
onnées. -1 e ‘ 1924'

4. QUELS SONT LES EFFETS IHDESlmII\ l X ;

Comme tous les médicaments, XYZALL 5 ¢ Vi vy des effets indésirables.

Les effets indasirables les plus fréquer 93
d'intensité modérée. s ¢ OL
Sivous ressentez des effets indésirables & 909 2L 2

ou votre pharmacien.

5. COMMENT CONSERVER XYZALL 5
Pos de pramuiaons pumcuheres de consérvom./

A d Jue, el sont en général
dX g ; informer voire médecin
L0y

Tenir hors de o portée et de la vue des enfants. Ne pﬂsgﬁ&‘y . emption figurant sur la boite.
-
L.n__n.l: - %
othema g
: Fobriqué por les Laboratoires SOTHEMA
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