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

Conditions générales :

Le cadre réserve & I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi gu'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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 4 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.
= Lafacture doit étre jointe 4 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 &étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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e /[ﬂ"lﬂ"lﬂ[ﬁllﬂm ”H// ‘ FLIXONASE 50 mh:rou;.;rarr:tmesl(lir:::gwR

6"118001"141678 P nasale en flacon pulvérisateur avec pompe dose
Veuines cer ____ Propionate de fluticasone et
pour vous, s vene 1otICe avant d|

utiliser ce médicament car elle contient des informations importantes

gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
i vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien

Ce médicament yous g e[@ person A

. 2 nellement prescrit. N ad' i

Ina ‘es signes ey et g S 5 é‘ig?'nnez pas a d'autres personnes. |l pourrait leur étre nocif,
b.‘

T VOUS TELRETILE, i Aot 3 y =
! = v quelonque effet indésirable, parlez-en  votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique

| / i i ) i, ' 2 :
aussi a tout e#et |ndé5|rab|e qui ne serait pas mentionne dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que FLIXONASE 50 microgrammes/dose, suspension nasale en flacon pulvérisateur avec pompe doseuse et
dans quels cas est-il utilisé ?

Quelles sont les informations connaitre avant d’utiliser FLIXONASE 50 microgrammes/dose, suspension nasale en
flacon pulvérisateur avec pompe doseuse ?

Comment utiliser FLIXONASE 50 microgrammes/dose, suspension nasale en flacon pulvérisateur avec pompe doseuse ?
Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver FLIXONASE 50 microgrammes/dose, suspension nasale en flacon pulvérisateur avec pompe doseuse ?
Contenu de I'emballage et autresinformations.

QU'EST-CE QUE FLIXONASE 50 microgrammes/dose, suspension nasale en flacon pulvérisateur avec pompe doseuse
ET DANS QUELS™CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : Glucocorticoide par voie locale (R : Systeme Respiratoire) - code ATC : ROTADO8

Ce médicament contient un corticoide (dérivé de cortisone).

C'est un traitement anti-inflammatore qui s'administre par voie nasale. Il est indiqué :

e chez I'adulte et I'enfant de plus dz 12 ans, pour traiter les rhinites allergiques,

e chez I'enfant de 4 12 ans, pour traiter uniquement la rhinite allergique saisonniere (rhume des foins),

e chez I'adulte, pour soulager les symptomes liés a la présence de polypes (tumeurs sans gravité se développant sur les
muqueuses) dans le nez.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER FLIXONASE 50 microgrammes/dose, suspension
nasale en flacon pulvérisateur avec pompe doseuse ?

N'utilisez jamais FLIXONASE 50 microgrammes/dose, suspension nasale en flacon pulvérisateur avec pompe doseuse :

« sivous étes allergique a la substance active ou & I'un des autres composants contenus dans ce médicament, mentionnés
dans la rubrique 6,

e sivous présentez des troubles de la coagulation sanguine (notamment des saignements de nez),

« sivous avez de I'herpés au niveau des muqueuses du nez, des lévres, de la bouche ou des yeux,

= sivotre enfant est agé de moins de 4 ans.

En cas de doute vous devez demander |avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

Avertissements et précautions

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant d'utiliser FLIXONASE 50 microgrammes/dose, suspension nasale en

flacon pulvérisateur avec pompe doseuse.

Mises en garde spéciales

e Sivous présentez une surinfection (mouchage purulent), de la fiévre ou une infection broncho-pulmonaire, prévenez
votre médecin.

e Sivous avez subi récemment une intervention chirurgicale ou un traumatisme au niveau du nez, tant que la guérison
n'est pas compléte, n'utilisez pas ce produit.

e Prendre des corticoides par voie nasale (comme Flixonase) peut, lorsqu'ils sont pris pendant longtemps et/ou & fortes doses :
o ralentir la croissance chez I'enfant. Votre médecin mesurera réguliérement la taille de votre enfant, et s'assurera

que celui-ci prend la dose efficace la plus faible.

o entrainer des troubles oculaires comme un glaucome (augmentation de la pression a I'intérieur de I'ceil) ou une

N
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l ; NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Ventoline 100 microgrammes/dose,
suspension pour inhalation en flacon pressurisé

SALBUTAMOL
Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utilis: ' a”"" !!lll\l‘l‘““l“l”!m] 1]

informations importantes pour vous. VENTOLINE 100 mcg
® (Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la 1 Aérasol 200 doses o
* Sivous avez d'autres questions, interrogez votre méde © PPV a5 L
¢ (Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes.
Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.
¢ Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, qu'il soit mentionné ou non dans cette
notice, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.

GlaxoSmithK line
Maroc
Ain El Aoucla
Region de Rzibat

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé et dans quels cas est-il utilisé 7

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose,
suspension pour inhalation en flacon pressurisé ?

3. Comment utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon

pressurisé 7

Quels sont les effets indésirables éventuels 7

. Comment conserver VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon

pressurisé ?
6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : Bronchodilatateur Béta-2 mimétique a action rapide et de courte
durée par voie inhalée (R : Systéme Respiratoire) - code ATC : RO3AC02

Ce médicament contient un béta-2 mimétique : le salbutamol.

C'est un bronchodilatateur (il augmente le calibre des bronches) 4 action rapide (il agit en quelques
minutes) et de courte durée (4 & 6 heures) qui s'administre par voie inhalée (en I'inspirant par
I'embout buccal de l'inhalateur).

Il est indiqué en cas de crise d'asthme ou pour soulager une géne respiratoire au cours de la
maladie asthmatique ou de certaines maladies des bronches.

Il peut également vous étre prescrit en traitement préventif de I'asthme déclenché par I'effort.
Si vous avez de I'asthme, en fonction de sa sévérité, votre médecin peut prescrire Ventoline seul ou
en complément d'un traitement de fond continu par un ou plusieurs autres médicaments, comme les
corticoides par voie inhalée.

Mo midnamant neiit analanment wsndie St rasmen oo dhblll st o o a2 L o o
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