RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le Cadre réserve a ladhérent doit étre ddment renseigné

® Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie :

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains{
que pour tous les actes effectués en série

N En cas d’ accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ds
s0oins

Pharmacie : |

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

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le méde

a mutuelle.

Optigue :

L'ordonnance du médecin prescripieur ot la facture de opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le medecin pre scripteur est exigéde avant le debut des seances de

rééducat

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 esg

obligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe a ia 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 medecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
mois
Adresses Mails utiles
o] Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.con
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Un comp! mg de Distribué par: ZENITHPHAF

Chiorure de dm““"m“m 96, Zone Industrielle Tassila Inezgane
Excipients: Lactose monohydraté, stéarate de

% Agadir-Maroc "

>  magnésium, cellulosa micmenstalline Dr. M. EL BOUHMADI, Pharmacien Responsable 3

S Excipient a effect notoire: Lactose monohydraté AMM N°: 24/18DMP/21/NRQ -
Ne pas conserver au-dessus de 30 °C PPV:  96.40 DHS
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e &'F OFIKEN®

Céfixime

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
« Elle contient des informations importantes sur votre traitement. % T
= Si vous avez d'autres quesltions, si vous avez un doute, demandez plus d'information:

a votre pharmacien.
« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a ace_nc_?.

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 palliculés.
OFIKEN® 100 mg/5 ml, poudre pour suspension buvable
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :
OFIKEN® 200 mg, comprimés pelliculés
Céfixime trihydraté, quantité correspondant a céfixime m:_.:a_.m
mxn__u_mz_m
QFIKEN® 100 mg/5 ml, poudre pour suspension buvable
Céfixime trihydraté, quantité correspondant & céfixime m:...wn_s
Excipients. .
FORME v:)ﬂ!bﬂm:.:ﬂ:m m _uwmnmz._._».-._oz
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 :
Anlibiotiques de la famille des béta-lactamines du groupe des céphalosporines de 3*™ génération.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Comprimé pelliculé :
Ce médicament est indiqué dans le traitement des :
+ Otites et 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,
ATTENTION |
n_ n.u_._u quels cas ne pas 5 er ce médicament 7
el comprimé pelliculé
. .»__mﬁ_c 8:;5 mE m:eEoE:mm du groupe des oo_u.._n_o%o_.smm ou & I'un ds excipients de ces médicaments.

Comprimé pelliculé :
e ——

.8.p 5 ml de suspension réCONSuww..




