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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & 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 I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) 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
a mutuelle.

ue: &

‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

cation :

‘entente préalable renseignée pér le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
€éducations

'our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ois.
_J

—_
dresses Mails utiles

Eclamation
ise en charge
hésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

bre personnel.
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Casablanca 200
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Déclaration de Maladie
N2 M21- 080261f

(] Dentaire O optique /| O ' (] Autres

Cadre réser‘vﬁé I'adhérent (e) —_

Matricule /ML\\J(S ................................... SOCIBEE : ..o eeeeeee e eeseeesesss s sessmmnemsmnemnaneeeeeseeeeeen
O Actif

@)

(] Pensionné(e]

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A e ensnssons S sunsassnensuvensss I

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ...........c.cc..... e s o B AL
(| | i
¥ A
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidential a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. A i

-
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portéswsurila présente déd‘aratidh.' Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personneftes:—— e

ba s y Ao

Signature de |'adhérent(e) :
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. DECOMPTE DE RENMBCURSEMENT DESTINE A L'ASSURE

Police N° : 0600996886 Contractante : Centrale Automobile
: : f h Cherifienn
:ossAl:;: g . i;;a Errac Date de réception de
P esmn. : ) S la déclaration :07/01/2022
ersonne soignee s i Date de validation  : 10/01/2022
Sinistre N° : 5207697
Barderadu N* . 828777 Date de survenance :23/12/2021
T Déclaration N° :20715764A
Médecin Traitant : AMRANI HENCHI SAIDA
Nature de soins Frais Coefficient| Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engagés remboursement| par le premier remboursement remboursés
assureur
(a) (b) ()= (a)*(b)
CONSULTATION / 250.00 NA NA 250.00 NA 85.00 % 212.50
SPECIALISTE
MEDICAMENTS 373.20 NA NA 373.20 NA 85.00 % 317.22
Totaux 623.20 623.20 529.72
Détail explicatif des soins non remboursés
Nature du soin non remboursé Montant du scin non remboursé Motif du non remboursement
Totaux
Nom du gestionnaire : NACIRI FATIMA Date de I'édition : 10/01/2022

a) Si la nature du soin correspond & une prestation avec une valeur clé (dentaire, analyses, etc.),la base de remboursement est le produit
du coefficient de remboursement par la valeur clé.

Si la nature du soin ne correspond pas a une prestation avec valeur clé, la base de remboursement est issue de la Nomenclature générale
des actes professionnels marocaine.

b)Le taux de remboursement est le taux de couverture garanti défini pour chaque prestation dans le contrat.
c¢)Les frais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.




Compnmé; p\élllct-;resh Boite de 24
Sirop ; Flacon de 125 ml
Alpha-amylase

= Veuillez lire attentivement I'intégralité de 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 d'informations a votre
in ou a votre pharmacien.

+ Ce médicament vous a été nnellement pmscr{t. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre,

rnérna en cas g%:gnptames denti ques cela pourrait lui étre nocif.

+ Si l'un des ndésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non

mentionné dans cette notice, parlez-en a votre medncln ou a votre pharmacien.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Composition qualitative et quantitative i
Comprimé : | Pour 1 Cp enrobé
Alpha- aml *
*Soit 2142.9 Unités Pha'mampée Européenne 3000 U CEIP*
r Comprime.
xcipien { q.8.p.... ..1Cp
{
Sirop : ’! Pour 1 ml de-sirop
Al ha-amgl ‘ ] 4
S’(J}Il 142.86 Unités Pharmacopée Européenne 200 U CEIP*
par ml de sirop.
Excipients |- 1 5 RO—— 1mi
T
EXCIPENT A EFFET NOTOIRE \
Cumprlrné Saochamse et Jaune orangé S (E110).
Sirop tg , Parahydroxybenzoate de propyle sodique (E217), Parahydroxybenzoate
de mélh)de sudlque LEé%a
Classe pharmaco-thérapeutique

?mmﬁiﬁé?_?tcap ?ﬁfﬂts?sg B VEDICANENT
& dans les maux de gorge iaeu ir SPMYLASE 3000 scome

édicament est U
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT? ,’l”ﬂl mml'm

Poso!ogée "
Adulte: il E%mpnm'e", 3 fois par jour au cours des repas

67118001 200900
T RIS —

\nsee anti-inflamatoire.

: 1 cm ere a snupe $15 ml) 3 fois par jour.
3 us de 15 ka): 2 cunllerees E
i 7kgai

Voie orale.
Avaler les comprimés, sans les croguer, avec un ve
Durée du traitement y
Pour les comprimés : Ne prolongez pas le traitemer
En l'absence d'amehoratlon comme en cas de pert-
as utiliser ce médicament de fagon prolon:
ANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CEM DIC
Ne prenez jamais BIOMYLASE :
=En cas d ‘antécédents d'allergie a I'alpha-amylase o.

cas d E)
DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE L
V(JTRE PHARMACIE!

EFFETS NON SOIJHAITES ET GENANTS

Comme tous les médicaments, BIOMYLASE peut pro.
surviennent pas systématiquement chez tout le monde.

rmneraoies; Mais ils ne

cela pourrait iui étre nocif.

iden
effets.

ae 1a poitrine ou Si'vous avez plus souvent pesoin
d'utiliser votre traitement bronchodilatateur de secours,
continuez a utiliser SAFLU sans augmentsrlenu-nbmde
bouffées de SAFLU. Votre état respiratoire pourrait
s'aggraver et vous pourriez alors étre malade.
Dans ce cas, consultez votre médecin, car il se peut que
Vous ayez besoin d'un traitement supplémentaire.

indésirables Instructions d'utilisation

. ﬁ'ﬁf&%ﬂ% damt vous mmrmﬁm llservofqetrmm
1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT : g cgiclogh i o, ol o e
&Eﬂ%ﬂm"ﬁsum pour rawmmmmmmnemmw
&Wm bofte'de 1 flacon de 120 doses. ;’rl..assgﬁg‘!gament es;‘taf‘c;nl}:lupfans uneenca(rloutihe

Composition:
Brinclpes actifs SAFLU | SAFLU |SAFLU
50 125 250

wmd:xmm"”‘&'n' S0pg | 12549 | 25019

Saimétérol
S (00 el | B0 | % | %0

Excipients : q.s. pour une dose.

Classe pharmaco th ue :
] 2t O b3 imbitgoe bronchodiatateur de
mu‘mm aident &

ouvertes. Cela permet de faciliter l'entrée et la

mmhmmmmﬁm‘ammum

mmm u'acasmeas!unoorueoadeqmmnmua
dans les poumons.

2. DANS QUEL{S] CAS UTILISER CE MEDICAMENT :
Indi

menmamﬁmmédmmntmam
éprﬁvarurca troubles respiratoi
devez utiliser SAFLU tous les jours comme indiqué
parvotra
Cela correctement votre asthme.
t et de

permettra de contrdler
SAFLU pemmet d'éviter la survenue d'
sifflement. Il n'agit pas lorsque vous avez déja un
essouffiement ou un siffliement. Dans ces cas, vous devez
utiliser votre bronchodilatateur dit « de secours »
d'action rapide et de courte durée, comme le salbutamol.
&DPNSCRE(S)G&SNEPASWIJSERCE%EDICAMENT

dications
Ne prenez jamais SAFLU si:
* vous étes allergique au xinafoate de salmétérol, au
ate de fluticasone ou & lamre constituant de ce

médicament le norflurane (HFA
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDI SPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN
Précautions d'emploi ; mises en garde spéciales:

VOIre Médean Surviler phs Sttentyament yobrs frakement
si vous avez des mes médicaux tels que:
+ Une maladie du cceur, y compris un rythme cardiaque

ulier
]-rrl?ge o dehﬂ'lyrmde

*Une artérielle élevée,

mu pauta.vgrmﬂmbtauxdasuuedans
votre sang
«Un falble taux de potassium dans votre sang,
+ Une tuberculose actueliement en cours d'évolution ou
survenue dans le passé.
Si vous avez déja eu 'un de ces problémes, parlez-en a votre
L m a\l'a’*dm SAFLU.
Interactions médicamenteuses et autres interactions :
Sivous prmﬂzau avez ;s récemment tout autre médicament,
parlez-ena médam ou & volre pharmacien.
Cela conceme les médicaments pour 'asthme et tout autre
médicament y compris ceux obtenus sans ordonnance.
Ceci est d0 au !aﬂ que SAFLU peut ne pas étre adapté

Ava’ﬁ%?wmammu informez votre médecin
les médicaments suivants:

Vous prenez les
. Béta- uants (tels que atenolol, propranolol, sotalol).

bbmquams wﬁ uﬂbsés le h‘aﬂm’m
. Tmanﬁvlmux ou antifnn Iqus (uals que des
médicaments contenant du ritonavir, g; etde

I'itraconazole). Certains de ces rﬁédicamants peuvent
augmenter le taux de propionatn de fluticasone ou de

res tels que 'asthme.

muni d'un embout buccal.
Veérification du fonctionnement du dispositif:
= Lorsque vous utilisez le dispositif pour la premiére
fois, testez son bon fonctionnement. Retirez le
de I'embout buccal en pressant doucement les cotés,
entre le pouce el I'index et tirez-le.
+ Afin de s'assurer gu'il fonctionne, agitez le bien,
éloignez I'embout buccal de vous et appuyez sur la
cartouche pour libérer une bouffée dans l'air. Répétez
ces étapes, en agitant buen dispositif avant de lil
chaque bouffée. Si vous n'avez pas uﬂlsévouaduxnm
depuis une semaine ou plus, libérez deux bouffées de
grgdud dans I'air.

lisation du dispositif:
Il est important de commencer a respirer le plus
lentement possible juste avant d'utiliser le dispositif:
1. Tenez vous debout ou assis quand vous utilisez
votre dispositif.
2. Retirer le capuchon de I'embout buccal. Vérifiez
I'intérieur et I'extérieur de 'embout buccal afin de vous
assursr que celui-ci est propre et ne contient pas de

rps étranger.

3 Agltez IapParell 4 a 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 a la verticale en plagant le
pouce a la base, sous I'embout buccal. Expirez autant
gue vous le pouvez.

. Placez I'embout buccal dans votre bouche entre
les dents. Fermez les |évres autour. Ne mordez pas
I'embout buccal.

6. lnspirez;uar la bouche. Juste aprés avoir commencé
a inspirer a travers le dispositif, ap?uyez fermement
vers le bas sur le haut de |'appareil pour libérer une
bouffée icament, tout en inspirant réguliérement
al rofondément.

endant que vous retenez votre resplrallon retirez
4e dispositif de votre bouche et vos doigts du haut de

I'appareil. Continuez & retenir votre respiration durant
quelques secondes, autant que vous le pouvez.

8. Atlendez environ 30 secondes avant une nouvelle

_inhalation puis répéter les étapes 3a 7.

9. Ensuite, rincez votre bouche a 'eau en la recrachant,
Ceci permettra d'éviter I'apparition d'une candidose
ou d'une voix rauque.

10. Aprés utilisation, th gours é

le capuchon en plaos pour protéger I'embout buccal
de la poussiére. Quand le capuchon est fixé
convenablement on peut entendre un « clic ».

Si vous n'entendez pas de clic, tournez le capuchon
dans l'autre sens et réessayez sans forcer.

Si vous ou votre enfant avez des difficultés a utiliser
votre dispositif, une chambre d'inhalation peut améliorer
le traitement par SAFLU. Avant d'utiliser pour la premiére
fois une chambre d'inhalation ou si vous devez changer
de chambre d'inhalation, demandez I'avis a votre
médecin, votre infirmier ’ere} ou votre pharmacien.
Nettoyage du dispositi

Pour son bon fonctionnement, le dispositif doit étre
nettoyé au moins une fois par semaine.

Pour nettoyer le dispositif:

» Retirez le capuchon de I'embout buccal.

+ Ne séparez la cartouche de I'applicateur en plastique
& aucun moment. h

« Essuyez I'intérieur et I'extérieur de I'embout buccal
et I'applicateur plastique avec un tissu ou un mouchoir
prupra et sec.

salmétérol dans votre . Cela augmenter le
risque d'avoir des effets indes avecg:ﬁ_Uu

des batlements , ou rendre plus graves
des effets

+ Corticoides (par voie orale ou i ). Si vous avez pris
ces médicaments récemment, il existe un risque que ce
médi t exerce 't un effet sur les glandes
surrénales de votre otgamsme
gmssesse et allaitement :

i vous étes enceinte, que vous prévoyez de I'étre, ou
que vous allaitez, prévenez votre médecin avant de
prendre SAFLU. Votre médecin évaluera avec vous
si SAFLU est le traitement le mieux adapté 4 votre état.

Aﬂ_enb’on. ce médicament contient des principes actifs

le capuchon sur I'embout buccal jusqu'a
er\tendre un « clic » indiquant que celui-ci est fixé
convenablement. Si vous nantenoez pas de clic, tournez
le capuchon dans l'autre sens et réessayez sans forcer.
Ne pas plot'\_gsr la cartouche me!alliqua cians I'eau.
‘SE CONFORMER A L'ORDONNANCE

DE VOTRE MEDECIN.

omes et instru de surdosa
ﬁ%ﬂi d"m mmﬁg vm?:édea'n
vous I'a montré. Si vous avez pris accidentellement une
dose plus élevée que la dose recommandée, parlez-en

& votre médecin ou & votre pharmacien. Vous pouvez
remarquer une accélération du rythme can:tlaqua et des
tramblamante

e ranmy Analarmant Ane roane

GEE ermels Ingesirapies, mais s ne surviennent pas
a;ﬁm"ant chez tout le monde.

Aﬁn de ir 'apparition d'effets indésirables, votre

médecin vous prescrlra |a dose la plus faible powble

contrélant votre me.

Réactions allerg ues: vous pouvez constater que votre

essoufflement s'aggrave sub!lemenl aprés avoir utilisé

SAFLU. Vous pouvez percevoir des siffiements
iques et tousser. pouvez it ressentir

des démangeaisons et remarquer un gonflement

(généralement au niveau du visage, des levres, de la

langue

ou siis subiternent avoir utilisé U,

trés fréquents (; plus d'une p 0):
* Maux de téte diminuant généralement ala poursuite du
traitement.

i Uneaugmenlauondumndxede rhumes a été rapportée

chez les patients atteints de bronchopneumopathie

chronique obstructive {BPCO) traitée par I'association
salmeterol / fluticasone.

Effets fréquems (affectent moins de 1 personne sur ‘ED%
+ Candidose de la bouche et de la gorge douloureuse)
galement langue et gorge imitées, et voix ue. Rincer

votre bouche avec de I'eau et la cracher immeédiatement

aprés chaque prise peut permettre d'éviter ces effets.

Votre médecin peut vous prescrire un traitement

antifongique pour soigner la candidose.

+ Douleurs et inflammations des articulations, douleurs

musculaires.

ran#:es musculaires.
Les effets indésirables suivants ont égalemnt été
rapportés avec I'association salmeterol / fluti chez
B S thie Chroni

des patients atteints de
Obstructive (BPCO):
+ Pneumonie et bronchite (infection respiratoire). lnforrnez

votre médecin si vous ressentez l'un des.

quantité des crachats aus;gntée modification de la

coloration des crachats, frissons, augmentation de

la toux, augmentation de la géne | resplratmre

. Ecchymnses (bleus sur la peau) et fractures.

. 1 des sinus (; de tension ou de

pesantaurauntveaudela , des joues et derriére les

yeux, parfois accompagnée dune douleur pulsatile).

* Diminution de la g té de potassium dans volre sang
peut se manif par des palpitations,

musculaire, des crampes).

Effets peu ﬁ'éma'ls ¢ mnrsl:be 1 personne sur 100):

+ Augmentations du taux de sucre (glucose) dans votre

sang (hyperglycémie). Si vous avez du diabéte, des

contrdles plus fréquents de votre taux de sucre dans le

sang et un ajt nécamde votre anti-
Iabéuque peuvent étre

- cte (opacification du mslallh'l de l'oeil provoquant

w' une

o
* - -ftimbinn manide du rythme carchaque (tachycardie).
ryth ~ranida ou irrégulier

LOT: GB10g04
PER: 0202024
PPV 185 01

ey
""_""1':""1' i
% o SAFLUz2s0 ml:rogrammesO
E g Suspension pour Inhahuun
'.é‘ 2 en ﬂzcon r:ssun
12
=
58
i
T
]
]
L8
2
i
|
Pri

_._..mm-ﬂy'a‘pm’m—nmume
votre traitement sauf si votre médecin
vous demande d'arréter.

+ modifications du wmporlamcnt telles qu'activité et
irritabilité inhabituelies (ces effets surviennent
gmdpalement chez les enfants).

fote do frémwoncs indélarminda maic nonmnt Analamant



®

urisé

, qu'il soit mentionné ou non dans cette

notice, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.
utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose,

SALBUTAMOL
Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des

informations importantes pour vous.

inhalation en flacon press

: INFORMATION DE L'UTILISATEUR
Ventoline 100 microgrammes/dose,

NOTICE
tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

suspension pour

€

pressurisé et dans quels cas est-il utilise ?
2. Quelles sont les informations a connaitre avant d

Il pourrait leur
e Sivous ressentez un quelconque effet indésirable

e (e médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes.
1. Qu'est-ce que VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon

e Sivousavez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

e Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Que contient cette notice ?

ECOCLAV® 1 g/125 mg
ECOCLAV® 500 mg/62,5 mg

Amoxiciline/Acide clavulanique
Poudre pour suspension buvable en sachet-dose
Boites de 12, 16 et 24 sachets

Veulllez lire attentivement cette notice avant de prendre ce

médicament. Elle contlent des Informations Importantes pour vous.

- Gardez cette notice, vous. pourriez avoir besoin de la relire

+ Si vous avez d'autres i plus d s & volre
médecin ou votre pharmacién.

+ Ca médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas &
d'autres personnes. il pourrait leur &tre nocil, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux vbtres.

+ Si''un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effat
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin
ou votre pharmacien.

Dans cette notice :
1. Qu'est-co que Ecoclav el dans quels cas est-il ulilise 7
2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser Ecoclav 7
3. Comment utlliser Ecoclav ?
4. Quals sont les effets indésirables éventuels 7
e 5. comment conserver Ecoclav 7
8. Informations supplémentaires.
1 - Qu'est-ce que Ecoclav et dans quels cas est-li utllise 7
Classe Pharmaco thérapeutique
Ecoclav est un antibiotique qul tue les bactéries responsables des Infections. Il
contient deux 1es, app ine et acide iq
L'amoxicilline appartient & un groupe de appelés « -
qul peuvent parfols arréter d'étre efficaces (étre inactivés). L'autre constituant
actif (I'acide clavulanique) empéche cette inactivation.
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Ecoclav est utilisé chez I'adulte et chez I'enfant pour traiter les infections
sulvantes :
+ Infactions de I'oreille moyenne et des sinus,
» Infections des voies respiratoires,
* Infections des voies urinaires,
« Infections de la peau et des lissus mous, incluant les infections dentaires,
+ Infections des os et des articulations,
2 - Quelles sont les Informations & connaltre avant d'utliiser Ecoclav 7
Liste des Informations nécessalres avant la prise du médicament
8 votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains sucres,

contactez-le avant de prendre ce médicament

CONTRE-INDICATIONS :

Ne prenez jamais Ecoclav, poudre pour suspension buvable en sachet-
dose :

* Si vous dles p weible) & I & l'acide

& la péniciliine ou & I'un des autres composants contenus dans Ecoclav.

« Sl vous avez déja présenté une réaction allergique grave (dhypersensibilité) a
un autre antibiotique. Ceci peut inclure une éruption cutande ou un gonfiement
du visage ou du cou.

+ Si vous avez déj eu des problémes au fole ou développé un ictére
(jaunissement de la peau) lors de la prise d'un antibiotique.

Ne prenez pas Ecoclav si vous étes dans I'une des situations

mentionnées ci-dessus.

En cas de doute, demandez consell 4 votre médecin ou volre pharmacien

avant de prendre Ecoclav.

Précautions d'emplol; mises en garde spéciales

Faltes attention avec Ecoclav poudre pour suspension buvable en

sachet-dose :

Demandez consesil & votre médecin ou votre pharmacien avant de prendra ce

~

| .

|
|

MR

IO

& fan 'inenivant nar

ta-2 mimétique a action rapide et de courte

?
Jdose, suspension pour inhalation en flacon

ffets indésirables éventuels 7

'emballage et autres informations.
1. QU'EST-CE QUE VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon

pressurise ?

mmmm 6. Contenu de |

pressurisé ?

mmmmm 4. Quels sont les e
pressurisé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

suspension pour inhalation en flacon pressurisé
Classe pharmacothérapeutique : Bronchodilatateur Bé

mmmmm 3. Comment utiliser VENTOLINE 100 microgrammes
C'est un bronchodilatateur (il augmente le calibre des bronches) a action rapide (il agit en quelques

durée par voie inhalée (R : Systéme Respiratoire) - code ATC : RO3AC02

Ce médicament contient un béta-2 mimétique : le salbutamol.
minutes) et de courte durée (4 3 6 heures) qui s'administre par vaie inhala

EEEEE 5 Comment conserver VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
I'embout buccal de I'inhalateur).
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Il est indiqué encas de crise d'asthme ou pour soulager une gi
maladie asthmatique ou de certaines maladies des bronches.

o

Aérosol 200 doses
Si vous avez de I'asthme, en fonction de sa sévérité, votre médecin peut prescrire ventonne seurou:

PPV 4530 DH

en complément d'un traitement de fond continu par un ou plusieurs autres médicaments, comme les

corticoides par voie inhalée.
Lo madinnmant nant dnnslamant uniic Atra:nracorit 4 l'lancacinn de nartainc tacte racniratairac

Il peut également vous étre prescrit en traitement préventif d

médicament si vous :

» Soutfrez de mononucléose Infectieuse,

+ Etes traité(e) pour des problémes au fole ou aux reins,

+» N'urinez pas réguliérement

En cas de doute, demandez consell & votre médecin ou votre pharmacien
avant de prendre Ecoclay.

Dans cerlains ¢as, votre médecin pourra rechercher le type de bactérle
responsable de l'infection.

Selon les résultats, if pourra vous prescrire un dosage différent d'Ecoclav ou
un autre médicament. '

Réactions ndcessiant une attention particuliére :

Ecoclav peut aggraver certaines maladies ou engendrer des sffels
secondalres graves, notamment des réactions allergiques, des

convulsions et une inflammation du gros intestin. Lorsque vous prenez Ecoclay,
vous devez survelller certains symptdmes afin anoaaa les risques.

Voir « Réactions né itant Une attention particuliére », & la rubrique 4.
Tests sanguins el urinaires :

Sl vous effectuez des analyses de sang (nombre de globules rouges ou

p ou des analyses d'urine (dosage du
glucose), vous devez informer le médecin ou lnfirmidre(ier) qua vous prenez
Ecoclav. En effet, Ecoclav peut influer sur les résullats de ces types de-lests.
Autres médicaments et Ecoclav ¥

Patients souffrant de problémes réna
« En cas de problémes rénaux, une ada
nécessaire. Le médecin pourra prescri
médicament.
« En cas de problémes au fole, des anal
éire nécessaires afin de vérifier le fonc
Comment prendre Ecoclav ?
+ Juste avant la prise d'Ecoclav, ouvrez |
dans un demi-verre d'eau
+ Avalez le mélange au début d'un repa
+ Répartissez les prises de maniére rég|
doivent 8tre espacées d'au moing 4 he|
+ Ne conduisez pas et n'utilisez pas de m
+ Ne prenez pas Ecoclav pendant plus ¢
parsistent, consultez de nouveau un'm
Symptdmes et instructions en cas de
Si vous avez pris plus d'Ecoclav, pou
sachet-dose que vous n'auriez di :
La prise d'une quantité excessive d'Eco
ou o
Parlez:en & votre médecin le plus 18t pa
au médecin,

Si vous prenez ou avez pris récemmant un autfe parl & votre
médecin ou & vol Cela inclut les vendus sans
ordonnance, et aussi les produits & base da plantes.

Sl.vous prenez de I'allopurinol (en traitement de la goui:s aves

Ecoclav, le risque de réaction cutanée allergique est plus el2vé.

Sl vous prenez du probénécide (en traitement de la goutte), vatre, médecin paut
décider d'ajuster votre dose d'Ecociav. -

Sides ts destinés & emp la e du sarg {ic's que la
warfarine] des analyses sanguines
supplémei equises.

Ecoclav peut influer su du méthotrexats (un médicament utilisé pou’

en cas d' d'une
Si vous oubliez de prendre Ecoclav, |
sachet-dose : |
Si vous avez oublié une dose, prenez-i&
Attendez ensuite environ 4 heures avan
Risque de syndrome de sevrage
Si vous arrétez de prendre Ecoclav §
sachet-dose 7
Vous devez continuer de prendre Ecocli
si vous vous santez mieux. Toutes les d
I'infection. Sl ce devale

traiter le cancer ou les maladies rhumatismale |tection
Ecoclav peut influer sur I'a ur Putl
prévenir le rejet de greffe ¢ Lot N° : Einou
Utilisation pendant la gre . . rables
Si vous &tes enceinte ou s =0 P bles
vous devez en informar vo Exp: o coclav
Demandez conseil & votre 4L - 5 imatiqu
quelconque médicament. PPV - PR [l ] L . ..Em i
Enfant : d ption |
Sans objel. I
Aliments et bolssons : i
Sans objet. iguins:
Sportifs bletios
Sans objel. B,
Effets sur I'aptitude 3 COluuiv wee v mm—— ¥ R R R u.-nn__un.
machines - |+ Gonflement, parfois du visage ou de I
Ecoclav paut provoquer des ,ffets indési —— } ) des difficultés respiratoires,
capacité & conduire- LAv® 1g/125 M " |+ Malaise brutal avec chute de la pressi
3 - Comment utiliser Ecoclav 7 mm‘m!ws_l»i.e!‘ih .| 8l vous présentez un de ces symptbr
_u_u_.._._nn__n...w pour un bon usage 12 sachets ", O . Eipmadatemen ).i?_n I h
Sans objet. Inflam: on du gros intestin
Posologie, Mode et/ou voie(s) d’admini Inflammation du gros Intestin, entrainan
o’ et Durée du ‘du mucus, des douleurs gastriques et/o
* | 8i vous présentez ces symptémaes, dem
s de 40 kg et plus 226 . | & votre médecin,
‘ sachet trais fois par jo 51718000724 . | Etfets indésirables trés tréquents

1 sachet deux fols par jo
Enfants pesant moins de 40 kg
Les sachets Ecoclav 1 g/125 mg ne soni pa

\

lls peuvent affecter plus d'une personne
: Diarthée (chez les adultes).

*_IEffets Indésirables fréquents
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cin Analyses - Radiographies

B B — =

Datede |  Désignation ~ Montant Signature et cachet du laboratoire

ts co?ternant le patient ——
l'ordonnance des coefficients des honoraires ou du radiologue

.. Prénom(s) du patient : ... S&k._ ...... G
Lien de parenté avec l'assuré(e) :

ndiquer la cause :

'mplir par le Médecin)

| Natureet | Montant détaillé

coefficient ’ des honoraires

. ' . Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

| Kol
B r__ 5 Devis (O Nombre de séances : .. Etabli le
Facture (O Nombre de séances: .. Etabli le
Date des Nombre Montant détaillé ' Sngnature et cachet du praticien )
soins "AM [ PC | IM [ IV | deshonoraires N° d'autorisation d’exercer au Maroc

nances (a rempll,r par le Pharmacien)

<

- g i — [
Gistey @nfant de*la facture Cachet du pharmacien attestant le paiement de la

p'\[ : o facture o
LJ—L#L{ 75 “_'3.53;";'-.1‘ i

| |
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Cadre réservé a SAHAM Assurance

Médecin conseil Fiche dossier




SAHAM

Assurance
member of ('} Sanlam group

Recommandations importantes
Etablir une déclaration par personne et par maladie

® La déclaration maladie doit comporter les cachets
de I'employeur et du médecin traitant, les noms et les
prénoms de la personne soignée (bénéficiaire) inscrits de
la main du médecin traitant.

® |a déclaration maladie doit étre accompagnée de
l'ordonnance médicale prescrivant les médicaments,
examens de radiologie et de laboratoire, ainsi que toutes
les piéces justificatives.

@ Les noms et prénoms de la personne malade doivent
obligatoirement étre portés par les praticiens eux-mémes,
sur chaque piéce transmise.

® Toutes les piéces concernant une maladie doivent étre
remises a la Compagnie dans les trois mois au plus tard
suivant la date d'ordonnance médicale.

@ En cas d'accident, préciser les causes, circonstances,
date, lieu et heure.

® les prospectus, vignettes et PPM concernant les
médicaments doivent étre joints aux ordonnances.

® En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale, la
déclaration de maladie doit étre accompagnée d'une
facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre
précisés: la cotation des actes, la ventilation des frais
annexes, le nombre de jours d’hospitalisation et le détail
des fournitures pharmaceutiques.

® Tous les certificats, notes d’honoraires et ordonnances remis
4 l'occasion d’une maladie sont conservés par la Compagnie.

® Tout dossier retourné pour complément dinformations
doit étre retransmis a la Compagnie dans un délai d'un
mois.

@ Pli confidentiel : dans le cas ou la maladie aurait un
caractére confidentiel, en préciser la nature sous pli
cacheté a I'attention du médecin-conseil de la Compagnie.

® |'indemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse
et de maternité est payable sur présentation d'un extrait
d‘acte de naissance du nouveau né.

® lorsque la personne bénéficie d'un premier
remboursement auprés d'un régime de prévoyance ,
I'assuré(e) doit remettre a la Compagnie les photocopies
des piéces justificatives et l'original du décompte de
réglement délivré par cet organisme.

@ Afin de proroger la garantie des enfants agés de plus de
21 ans, I'assuré doit produire annuellement un certificat de
scolarité correspondant a I'année d'assurance considérée.

@ Dans le cas ol le conjoint de l'assuré ne bénéficierait
d’aucun régime de prévoyance, demander le questionnaire
relatif a la prise en charge du conjoint et/ou des enfants.
Ce document doit nous étre retourné dament rempli et
accompagné des piéces justificatives nécessaire.

@ Réclamations : toute réclamation doit étre formulée au
plus tard dans un délai d'un mois a compter de la date de
dépét du dossier maladie.

@ Toute fausse déclaration est passible des sanctions
prévues par la Loi.

SAHAM

Assurance
member ol ﬁ Sanlam gow -

Déclaration de maladie N°

Maladie (& Mmaternité (O optique O Traite
Société contractante
Société contractante :
. N° de police:
N°® d'adhé__sibn :
Ne d'adHésion du conjoint :

—— Renseignements concerpant 'assuré(e) |
Nom : % @n A \"r Prénom(s) w__.g&,}’_ A

N?de C.LN: Date de naissance : ,tA,L\t:

INEE IVINGD,

] bt i
Adresse: ... ,,,TC"WLL :Jr‘r } \5{\ bll.k [ (
7 T -
Q! Ville (a Sc.-
- plgr=
Montant des frais engagés : C—zl_%l, 2o DH N°GSM O & \\\‘ Mo

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaratio
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données perso

Faita: Q L i/\wg !.—:)13. 44 ,le /?_ g ‘p/pp,_\
) '

Signature de l'assuré(e) ))

Clause « Protection des données p%elles »
Les données personnelles demandées par 'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et 'exécution de I'ensen
utilisées exclusivement 3 cette fin par les services de Iassureur et les tiers. autorisés.
La durée de conservation de ces données est limitée 3 la durée du contrat d'assurance et 3 la période postérieure pendant laquelle leur conservation
respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales.
Par ailleurs, la communication des informations de I'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légale
et aux tiers légalement autorisés & obtenir les dites informations.
\‘assureur garantit notamment le respect de la loi n08-09° relative & 1a protection des personnes physiques a '¥gard du traitement des données a caractés
bien sur support physique quiélectronique, de telle sorte que leur accés soit impossible & des tiers non autorisés. _
L'assureur s'assure que les personnes habilitées A traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces
Les données 3 caractére personnel peuvent 3 tout moment faire 'objet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition auprés du
Boulevard Zerktouni - 20000 CASABLANCA —Tél. : 00 56 43 0522- MAROC.
De maniére expresse, I'assuré/souscripteur autorise Fassureur & utiliser ses coordonnées & des fins de prospections commerciales en vue de proposer
jpar courrier 3 la réception de sollicitations commerciales.

SAHAM Assurance, Socété anonyme dassurances et de réassurance au capital sodal de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par la loi n99-*

SAHAM Assurance, Sodété anonyme d'assurances et de réassurance au capital sodal de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par la loi n99-17° portant code des assurances * siege sodal

216, Boulevard Zerktouni-20000 Casablanca Maroc *RC Casablanca: 22.341. CNSS: 167.8541* Taxe professionnelle :355.11.249 -IF:01084025 - ICE :000230054000034™Tél :052243 5600* Fax:0522 206081 216, Boulevard Zerktouni-20 000 Casablanca Maroc * RC Casablanca: 22.341. CNSS: 167 8541* Taxe professionnelle: 355.11.249- IF:01084025- ICE: 0002300
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: o. : Policena o
VOLET DETACHABLE policert: . VOLET DETACHABLE o
e G Adhésion n®: : Adhésionn®: ... i
Déclaration de maladie N 2071 5764 sonn Déclaration de maladieN* 207 1 5764
v : 7 Nom de I'assuré(e): ..
Remplissez ce vqlet, découpez le et conservez le. Nom de I'assuré(e) : A _; " Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. 7 ()
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