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Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN '

L'acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFl = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
= Consullation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I’exécution de ces actes
‘adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
edecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au medecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
ctes répetés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

-LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

s actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, l'intéressé doit
venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRE

Dates des Natures des Nombre et | Montant detaillé Cachet et Signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des:Actes

Aonlltdd G ST

Cachet du Pharmacien . %) . Date

ou du Fournisseur . Montant de la Facture

Cachet et Signaiure du b;te .Désignation- des i Montant des
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients Honoraires

. AUXILIAIRES MEDICAUX ==
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé
du praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réeglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exigés par la Mutuelle.
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NOTICE : INFomg\non DE L’UTILISATEUR
LOVENOX@ 2 000-UI (20 'mg)lo,z ml, solution injectable
LOVENOX “4 000 Ul (40 mg)lo,4 ml, solution injectable

E

noxaparine sodique

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser

«ce médicament car elle contient des informations

importantes pour vous.

= Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la
relire

= Sivous avez d'autres questions, interrogez votre

médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére

Ce médicament vous 4 été personnellement prescrit

Ne le donnez pas & d’autres personnes. Il pourrait leur

2tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont

identiques aux vitres,

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable,

parlez-en d votre médecin, votre pharmacien ou

votre infirmier/ére. Ceci s'applique aussi 3 tout effet

indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette

notice, Voir rubrique 4

0

ue contient cette notice
Qu'est-ce que Lovenox et dans quels cas est- -1l utilisé
Quelles sont les informations & connaitre avant
d'utiliser Lovenox

. Comment utiliser Lovenax

Quels sont les effets indésirables éventuels
Comment conserver Lovenax
Contenu de I'emballage et autres informations.

Classe pharmacothérapeutique : agent antithrombatique,
groupe de I'héparine - code ATC : BOTABOS
Lovenox contient une substance active appelée

Enoxapa

rine sodique qui est une héparine de bas poids

moléculaire (HBPM),
Lovenox agit de deux fagons.
1) En empéchant les caillots sanguins existants de grossir.

Précautions d'emploi . mises en garde spéciales
Avertissements et précautions :

Lovenox ne doit pas #tre remplacé par d'autres
médicaments appartenant au groupe des HBPM. Cela est
d au fait que les HBPM ne sont pas exactement identiques
el n'ont pas la méme activité, ni les mémes instructions
d'utilisation

Cansultez votre médecin ou pharmacien avant d'utiliser
Lovenox si

Vous avez déjd eu une réaction A I'hépanine ayant causé
une diminution importante du nombre de plaguettes.
Vous devez faire I'objet d'une rachianesthésie, d'une
anesthésie péridurale ou d'une ponction lombaire (voir
Interventions chirurgicales et anesthésiques) : un délai
entre la prise de Lovenox et cette procédure doit #re
respecté.

Vous portez une valve cardiaque.

Vous présentez une endocardite (une infection de
I'enweloppe interne du coeur)

Vous avez des antécédents d'ulcére de lestomac

Vous avez éé victime récemment d'un accident
vasculaire cérébral

Vous &es atteint(e} d hypertension

= Vous dtes atteint(e) de diabéte ou présentez des
problémes au niveau des vaisseaux sanguins dans

I'aeil causés par le diabéte (dénommés rétinopathie
diabétique).

Vous avez récemment subi une opération des yeux ou
du cerveau,

Vous 8tes agéle) (plus de 65 ans) et en particulier si vous
avez plus de 75 ans.

Vous avez une insuffisance rénale

Vous avez une insuffisance hépatique.

Vous #tes en sous-poids ou en surpoids.

Vous présentez un taux &levé de potassium dans votre
sang (cela peut dtre vérifié par une analyse de sang)
Vous utilisez actuellement des médicaments qui
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Ulillser ce médicament

Normalement, Lovenox vous sera administré par votre
médecin ou votre infirmier/iére. En effet, il doit ére
administré par injection

Lorsque vous rentrerez chez vous, il est possible

que vous deviez continuer & utiliser Lavenox et

que vous devier vous I'administrer vous-méme

(voir les instructions ci-dessous sur les modalites
d’administration)

Lovenox est généralement administré par injection sous
la peau (voie sous-cutanée)

Lovenox peut #re administré par une injection dans
volre veine (voie intraveineuse) aprés cerlains types
d'infarctus du myocarde ou aprés une intervention,
Lovenox peut &re introduite dans |2 ligne artérielle du
circuit de dialyse, en début de séance

N'injectez pas Lovenox dans un muscle

Quelle quantité recevrez-vous
Votre médecin décidera de la quantité de Lovenax &
vous administrer. La quantité dépendra de la raison
pour laguelle il est utilisé.
i vous avez une insuffisance rénale, il est possible que
vous receviez une quantité plus faible de Lovenox
Traitement des caillots sanguins dans votre sang
La dose habituelle est de 150 U1 (1,5 mg) pour chaque
kilogramme de votre poids une fois par jour ou de 100
U1 (1 mg) pour chaque kilogramme de votre poids deux
fois par jour.
Votre médecin décidera de la durée pendant laguelle
vous deviez recevoir Lovenox
2. Prévention de la formation de caillots sanguins dans
votre sang dans les cas suivants
Intervention chirurgicale ou périodes de mobilité réduite

dues & une maladie
2 1% dres dirnsndra da uwntrs reniia de Afalemenann



OTICE : ||'~|roum.non DE L’UTILISATEUR:
‘avanic® 250 MG comprimé pelliculé
‘avanic® 500 mg comprime pelliculé

'vofloxacine
| SANOFIvZ

euillez lire attentivement cette nolu:e avant de prendre ce

édicament car elle contient des

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de Ia relire.

Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votré
harmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas

a d'autres personnes. |l pourrait leur étre nocif, méme si les signes de

leur maladie sont identiques aux votres,

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre

'médecin ou a votre pharmacien, Ceci s'applique aussi 2 tout effet

indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice, Voir rubrique 4

pour vous,

e contient cette notice :

Qu'est-ce que Tavanic et dans quels cas est-il utilisé ?

Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre Tavanic
Comment prendre Tavanic

Quels sont les effets indésirables éventuels

Comment conserver Tavanic

Contenu de I'emballage et autres informations

EST-IL UTILISE

E"éd icament s'appelle Tavanic. Il contient une substance active appelée
floxacine. Celle-ci fait partie des médicaments connus sous le nom
ntibiotiques et appartient plus précisément a la famille des quinolones.
> agit en détruisant les bactéries responsables de certaines infections dans
e organisme.
anic permet de traiter les infections touchant
es sinus

bronches/poumons, chez les personnes atteintes de maladies

iratoires chroniques ou de pneumonie

voies urinaires, y compris les reins et |a vessie

prostate, en cas d'infection persistante

peau et les tissus sous-cutanés, y compris les muscles (ces parties sont
ussi appelées « tissus mous »)
s certaines circonstances, Tavanic peut étre prescrit pour diminuer le
ue de contracter la forme pulmonaire de la maladie du charbon aprés
exposition au bacille du charbon ou encore pour réduire le risque
ggravation de la maladie
5
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Si vous n'étes pas certain(e) que I'un des cas ci-dessus Vous concerne, parlez-en
4 votre médecin ou a votre pharmacien avant de prendre Tavanic,

Autres médicaments et Tavanic

Si vous prenez ou avez pris récemment d'autres médicaments, ou si vous
envisagez d'en prendre, parlez-en a votre médecin ou & votre pharmacien, car
Tavanic peut modifier I'action des autres médicaments. Inversement, certains
médicaments peuvent influencer le mode d'action de Tavanic.

Informez votre médecin en particulier si vous prenez | F'un des
médicaments ci-aprés, car le risque d'effets indési peut

quand ces médicaments sont utilisés au cours du traitement par
Tavanic :

= Les corticoides, parfois appelés corticostéroides, utilisés pour traiter une
inflammation, car le risque d'inflammation et/ou de rupture d’un tendon
peut augmenter.

La warfarine, utilisée pour fluidifier le sang, car la prédisposition aux
saignements peut augmenter. Le cas échéant, votre médecin vaus prescrira
des prises de sang réguliéres pour contréler la coagulation sanguine,

La théophylline, utilisée dans les maladies respiratoires chroniques, car

le risque de convulsions est plus élevé en cas de prise en association avec
Tavanic.

Les anti-inflammatoires non-stéroidiens (AINS), utilisés contre la doulétir et
l'inflammation, tels que I'aspirine, l'ibuproféne, le fenbuféne, le
kétoproféne et lindométacine, car le risque de convulsions est plus élevé
en cas de prise en association avec Tavanic.

La ciclosporine, utilisée aprés une greffe d'organes, car le risque d'effets
indésirables liés a la cicdlosporine est plus élevé.

Les médicaments ayant un effet connu sur le rythme cardiaque, c'est-3
dire les produits utilisés dans les troubles du rythme (antiarrhythmiques
tels que la quinidine, I'hydroquinidine, le disopyramide, I'amiodarone,

le sotalol, le dofétilide ou I'ibutilide), les dépressions (antidépresseurs
tricycliques tels que amitriptyline ou l'imipramine), les infections
bactériennes (antibiotiques de la famille des macrolides tels que
I'érythromyacine, l'azithromycine ou la darithromycine) et les maladies
mentales (certains psychotropes)

Le probénécide, utilisé pour traiter la goutte. Votre médecin est susceptible
de réduire la dose si votre fonction rénale est diminuée

La cimétidine, contre les ulcéres et les bralures d'estomac, Votre médecin
est susceptible de réduire la dose si votre fonction rénale est diminuée.

Si I'un des cas ci-dessus vous concerne, consultez votre médecin
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Céfixime A
: LT 212704 >
Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendri
* Elle contient des informations importantes sur votre traitement. EXe 10 23 2
« Si vous avez d'autres questions, s: vous avez up doute, demande;
a votre pharmacien,
« Ce médicament vous a été parsonnellernenl prescrit. Ne le donng - PPY 170.00 DH b

cas de symptdmes identiques, car cela pourrait lui étre nocif.
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

DENOMINATION :

OFIKEN® 200 mg, comprimés pelliculés.

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

OFIKEN® 200 mg, comprimés pelliculés
Céfixime trinydraté, quantité correspondant a céfixime anhydre
Excipients.

-8.p un comprimé pelliculé.

..100 mg
s, p 5 ml de suspensnon reeons‘muée

Qﬂ&ﬁu_im_mﬂiummmuumuﬂmhuam
Céfixime trihydraté, quantité correspondant a céfixime anhydre
Excipients... .
FORME PHARHACEU“OUE 'ET PRESENTATION :

OFIKEN® 200 mg, comprimé pelliculé, boites de 8 et 16.
OFIKEN® 100 mg/5 ml :

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

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

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

Toutes les présentations peuvent ne pas étre commercialisées.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :

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

c imé pell i

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

= Infections bronchiques et puimonaires,

- 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.

ATTENTION !

a) Dam quoil cas n- pn ul.lllur ce médlcament ?

. Nlergle wnnue aux anﬁhIOﬂquas du gmupe des oéphalospmnes. ou & 'un ds excipients de ces médicaments.
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Dolipra [
PARACETAMOL

B LT TR T

DOLIPRANE © 1000 mg, comprimeé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprimé.

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale)

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou fiévre
telles que maux de téte, élats grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol
Demandez conseil & votre médecin ou a volre pharmacien.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS NE ESSAIRES AVANT DE
ERENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIM

ontre-indications :
Nepup-andeOL!PRANE@woOm, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.
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