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

Conditions générales :

® Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien Iun-m'éme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 gt cir"du.r"lstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins. gt

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la phaFmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : 2

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses Uu du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demandg de ref'nbmiésemant '

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses Qu r‘gdlos peut étre den’andé par le médecin conseil de
la mutuelle. \ “. :

Optique : \ &~ B -

A

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'Qr\nc'@,_umt a |0|ndre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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.

Dentaire :

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

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

' MOis.
_J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

0O o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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ZIVLOX

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant de
prendre ce médicament.

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

- Si vous avez toute autre question, sl vous avez un doute,
demandez plus dinformations a votre médecin ou a votre
pharmacien.

- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de symptémes
identiques, cela pourrait lui étre nocif.

- 5i 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 a votre pharmacien.

Cette notice contient les informations suivantes :

1. Qu'est-ce que ziviox 400 mg, comprimé pelliculé et dans quels
cas est-il utilisé 7

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre
Zivlox 400 mg, comprimé pelliculé 7

3. Comment prgndre Ziviox 400 mg, comprimé pelliculé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver Ziviox 400 mg, comprimé pelliculé ?

6. lnﬁ.!rmatlons supplémentaires.

1. Qu'est-ce que ziviox 400 mg, comprimé pelliculé et dans quels
cas est-il utilise ?

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

Ziviox est un antibiotique de la famille des fluoroquinolones utilisé
pour traiter, chez I'adulte & partir de 18 ans, certains types d'infections
causées par certains microbes, appelés bactéries.

Zivlox 400mg, comprimé pelliculé, est indiqué dans le traitement des
infections bactériennes suivantes causées par des bactéries sensibles
a la Moxifloxacine :

- Exacerbations aigués de bronchite chronique.

- Pneumonies communautaires.

-Sinusites aigués bactériennes.

-Infections gynécologiques hautes d'intensité légére & modérée (y
compris salpingites et endométrites), non associées & un abcés
tubo-ovarien ou pelvien.

- Infections compliquées de la peau et des tissus mous.

La Moxifloxacine doit étre utilisée lorsque les antibiotiques
recommandés dans le traitement initial des infections, sont jugés
inappropriés ou lorsque ces antibiotiques nont pas été efficaces dans
le traitement de l'infection.

‘arriére de votre cheville. Cela peut égall
tendons. l
« Parlez avec votre médecin du risque de ruf
poursuite du traitement avec Ziviox. |l se pet
antibiotique différent, n'appartenant pas ay
traiter votre infection.

» La rupture de tendon peut survenir pendé
avec Ziviox. Des ruptures de tendon sE
plusieurs mois aprés que les patients a
fluoroquinolone.

+ Demandez immédiatement une assisl
présentez 'un des signes ou symptémes
tendon :

- vous entendez ou sentez un claquement &
tendon. ; ¥

- apparition d'un hématome immédiateme

touchant la région d'un tendon.

- vous ne pouvez pas bouger la région touchée ou porter du poids.

concernée par la douleur et le gonﬂement*

b . Aggravation de la myasthénie grave (maladie entrainant une
faiblesse musculaire)

Les fluoroquinolones telles que Ziviox peuvent aggraver le:
symptémes de la myasthénie grave, dont la faiblesse musculaire et le:
problémes respiratoires. Contactez immédiatement votre médecin s
vous notez une aggravation de votre faiblesse musculaire ou de vo!
problémes respiratoires.

Voir le paragraphe « Quels sont les effets indésirables éventuels de
Ziviox 7» pour plus d'informations sur les effets indésirables.

Ne prenez pas Ziviox :

- 5i vous avez déja eu une réaction allergique grave a un antibiotique
de la famille des fluoroquinolones ou si vous étes allergique i I'un de:
composants de Ziviox.

En cas de doute, adressez-vous a votre médecin,

Informez votre médecin de tous vos problémes de santé, er
particulier si vous :

- avez dés problémes aux tendons

- avez une maladie qui entraine une faiblesse musculaire (myasthénie
grave)

» avez des problémes qui touchent le systéme nerveux central (par ex
épilepsie)

+avez des problémes nerveux

+ avez, ou si quelgu'un de votre famille a un rythme cardiaque
irrégulier, notamment

* un probléme appelé « allongement de l'intervalle QT »

«avez un faible taux de potassium dans le sang (hypokaliémie)

« avez un rythme cardiaque lent (bradycardie)

« avez déja eu des convulsions

« avez des problémes aux reins

+ avez une polyarthrite rhumatoide (PR) ou avez eu d'autres
problémes aux articulations

el ARRLRS S
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- Azithromycine
~ . .&X’ RESENTATION :
R .;able, boite de 3
. APEUTIQUES :

ons dues aux germas sensibles telles que :
ires hautes : otite moyenne, sinusite, angine et
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res basses (y compris bronchite et pneumonie);
B (5] S— ‘matologiques;
- infections cutanées;
- infections des tissus mous;
- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE -INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique sévere.
MISE EN GARDE :
- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doitsitre signalée immédiatement & votre médecin.
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.
- En I'absence de données, I'association aux dérivés de |'ergot de seigle
n'est pas recommandée.
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
- Prévenir le médecin traitant en cas de :
Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.
EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarhées et douleurs abdominales
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :
Se conformer a la prescription médicale.
Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.
MODE D'ADMINISTRATION :
Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE I).
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