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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.

=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |es 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 :

= Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations.

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

=  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-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 6

maois.

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation | contact@mupras.com

! pec@mupras.com

o

Prise en charge
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 l'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Nom et prénom du malade : ...

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidéntiel, cdmmuniquer-les renseignements sous pli conﬁden!le\ a l'attention du
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médecin conseil de la Mutuelle,
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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DR Abdelmoujib DOUIEB
CARDIOLOGUE
- Diplome de I'umiversite de LYON
Dipléme en Echographie et Doppler Cardiaque
Ancien Medecin au CHUV de Lausanne
Ancien Membre associ¢ de la Société Francaise de Cardiologie

Casablanca le :'18.09.2023

Mourabe el alia

Labing LT ASGimowis LUUIED
94 Rue AL ARAAR ( Entre Rondpoint Mersultan et Alpha 55 ) Casablanca
Té€l: 0522.48.37.91 — 0522 486358 SUR RDV
Urgences de nuit : clinique franceville



NAZAIR® 50pg /dose
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Indications::

Ce médicament contient un corticoide. Il s'administre par voie nasale.

C'est un médicament anti-inflammatoire indiqué:
-mmmmhmmmmmmrmnmmaemmtzma

nt en traitement de la rhinite allergique (rhume des foins) chez
mmmahmmmmmmm

CE MEDICAMENT

et DICAMENT

chez l'adulte.

3. DANS QUEL CAS NE PAS UTILISER
Contre indications :

Ne prenez jamais NAZAIR® 50pg/dose, suspension pour pulvérisation nasale
dans les cas suivants:

aﬂarghél‘undoswnpossms -

* trouble de mawhﬁonsanwmmcenpamﬁnrngmm!s nez,

» en cas d'infection nasale, buccale, orale ou oculaire.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

Faneaaaenumammzmmmuose suspension pour pulvérisation nasale.
Mises en garde spéciales
Enmdesuﬁnhmn(mmdmgamhrw)deﬁémoudnm
bronho-pulmonaire concomitante, pﬁmlr médecin.

Ce produit nesipmrammamﬁ les patients ayant subi récemment une
mmﬂmbmeMaummmmmhw
n'est pas compléte.

Précautions.d'emploi

Ce médicament est un lraitement régulier et continu. Sungueﬁs.rles
symplomes ne peut Mm:ephmiwrsmmhm

Pour que ce médicament soit actif, les fosses
Ilmnwan!parmn:équuﬂdeummmllnsﬂamduptm
Slrommtmmdambwdﬂmmélenﬂsemmm
traitement, consultez votre médecin afin qu'il réévalue le traitement.

En cas de traitement prolongé, un examen détaliié de la muqueuse nasale doit étre
réalisé.

Excipients a effet notoire :En raison de la p du chiorure de benzalk

ce médicament mme
EN CAS DE ﬁ"uz Ng PAS HESITERADEMANDER LAVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACEIN.

Interactions médicamenteuses et iulrns interactions

Si vous prenez ou avez pris un autre médicament, y compris un
médicament obtenu sans ordonnance, parbz-anammbdammtm
pharmacien.

An}nuonoauespéeautemmm un p
poabvedeslmspmhquéslulsdesmnn

Cenmmtmmmepemwl
médecin.

Si vous découvrez que vous éles encei
mwummmmhm

Londuite.de v

ILaslpsupmha.bie R® 50pg/d
nasale ait daseﬂalswlapub.daéc
machines.

Rhinite allergique :
mammmmzam 200 pg
narine 1 fois par jour le matin.

La posologie maximale est ﬁez;um
Enfant de 4 & 12 ans: en traitement de a |
uiquawut1m"gpa'msuﬂ1puh&u

Lapoadogemmlee&dﬂpuh@um
ummmahmmmm
nasosinusienne:

Trainrrmﬂd’m 400|.gpar]our 50
narine 2 fois par

médecin,
DANS TOUS LES CAS SE CONFOR
MEDECIN.

Mode et voie d’administrafion

Fréquence d'administration

DANS TOUS LES CAS, SE CONFOR
MEDECIN.

Durée de iraitement

S CAS, SE CONFOR

NAZAIR 50 yig/dose doit éire nettoyé au m

Procéder comme suif :




SAFLU®50,125 et 250
Suspension pour inhalation.
Fluticasone + Salmétérol

Si vous utilisez SAFLU pour le traitement de asthme,

votre médecin souhaitera vérifier réguliérement votre

état clinique.

Si votre asthme ou votre essoufflement s'aggrave,
Itez votre médecin immédiatement.

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette "'i"‘ ‘ entendez des siffiements bronchiques pius importants,
avant :hzuru médicament. l -'m':s vous sentez plus souvent oppres?ésau niveau

" Gardez Cetiggnlion. e ~—— =" el
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Scrte de far dans e poumons. Lefiet dure au mons 12 heures
Le de fiuticasone est un corticoide qui diminue

l'inflamm: l'irritation dans les poumons

2.DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT :

Indications :

Votre médecin vous a prescrit ce médicament pour aider

4 prévenir certaines troubles respiratoires tels que lasthme.

Vous d-evez uhllser SAFLU tous les jours comme indiqué
par votre méd

(:ala permettra de controler wn'ac!amenl votre asthme.

SAFLU permet d'éviter la survenue ent et de

slfﬂement I n aglsﬁas lorsque vous avez déja un

essoufflement ou un ans ces cas, vous devez

utiliser votre médicament uwmeurdn de secours »

d'action rapide et de courte durée, comme le salbutamol

3. DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Cnnim-mdlcauuns

Ne prenez jamais SAFLU si:

+ vous étes allergique au xlnafcnta de salmétérol, au

propionate de fluticasone ou & I‘sulrs constituant de ce

médicament le norflurane E

EN CAS DE DOUTE, IL EST IND! SPENSABLE DE

DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN.

Précautions d'emplol ; mises en garde spéciales:

Votre médecin surveillera plus attentivement votre traitement

si vous avez des problémes médicaux tels que:

« Une maladie du ceeur, y compris un rythme cardiaque

irégulier ou
* Une hy de la thyroide,
* Une artérielle élevée,

+Du dlabém(SAFLU peut augmenter le taux de sucre dans
votre sang),
« Un faible taux de potassium dans votre sang,

de la poitrine ou si vous avez plus souvent besoin
d'utiliser votre traitement bronchodilatateur de secours,
continuez & utiliser SAFLU sans augmenter le nombre de
bouffées de SAFLU. Votre état respiratoire pourrait
s'aggraver et vous pourriez alors éire davantage malade.
Danu ce cas, consultez votre médecin, car il se peut que
ayez besoin d'un traitement supplémentaire.
lnmucﬂans d'utilisation
= Votre médecin, votre infirmier (ére) ou votre pharmacien
devront vous montrer comment utiliser votre dis osmf
lis vérifieront comment vous ['utilisez &
visite. NepasuWSAFLUmnmmmmmmvms
I'a prescrit votre médecin pourrait limiter son efficacilé pour
traiter votre asthme.
« Le médicament est contenu dans une cartouche
pressurisée insérée dans un applicateur en plastique
muni d'un embout buccal.
Vérification du fonctionnement du dispositif:
+ Lorsque vous utilisez le dispositif pour la premiére
fois, testez son bon fonctionnement. Retirez le capuchon
de I'embout buccal en pressant doucement les cotés,
entre le pouce et l'index et tirez-le.
= Afin de s'assurer qu'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 Etapes en agitanl bien le dispositif avant de libérer
i vous n'avez utilisé votre dispositif
depms une semaine ou plus, libérez deux bouffées de
roduit dans I'air.
n 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 capuchan de I'embout buccal. Vérifiez
l'intérieur et I'extérieur de I'embout buccal afin de vous
assurer que celui-ci esl propre el ne contient pas de
corps étranger.
3. Agitez I'appareil 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 |'appareil bien & la verticale en plagant le
pouce & la base, sous 'embout buccal. Expirez autant
ue vous le pouvez,

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

6. Inspirez par la bouche. Juste aprés avoir commencé
a Insrlrer a travers le dispositif, ap?uyez fermement
vers le bas sur le haut de I'appareil pour libérer une
bouffée de médicament, tout en inspirant réguliérement
et rofondément.

endant que vous retenez votre respiration, retirez
Ie 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. Attendez environ 30 secondes avant une nouvelle
inhalation puis répéter les étapes 3a 7.
9. Ensuite, rincez votre bouche a I'eau en la recrachant.
Ceci permetira d'éviter I'apparition d'une candidose

ou d'une vnu: rauque.
1N Anrdae L #4 4 $mninire i A

peut vous prescrire un traitement supplémentaire par
corticoides (tel que la prednisolone).

Si vous avez d'autres questions sur |'utilisation de ce
dlsposm . demandez plus d'informations a votre médecin

u & votre pharmacien.

5. EFFETS NON SOUHAITES OU GENANTS :

Comme tous les médicaments, SAFLU peut provoquer

des effets indésirables, mais ils ne surviennent pas

systématiquement chez tout le monde.

Afin de prévenir I'apparition d'effets indésirables, votre

médecin vous prescrira la dose la plus faible possible

contrélant votre asthme.

Réactlons |1Iergrques vous pouvez constater que votre
1t s'aggrave it aprés avoir utilisé

SAFLU. Vous pouvez percevoir des sifflements

bronchiques et tousser. Vous pouvez également ressentir

des démangeaisons et remarquer un gonflement

(généralement au nevaau du visage, des lévres, de la

Iangueoude Iagor?e] Si vous ressentez ces

ou s'ils apparaissent subitement avoir utilisé u,

parlez-en & votre médecin imi iatement. Les réactions

allergiques a SAFLU sont trés rares (elles affectent moins

de 1 personne sur 10000).

Les autres effets indésirables sont décrits ci-dessous:

Effets trés fréquents (affectent plus d'une personne sur 10):

= Maux de téte diminuant généralement & la poursuite du

traitement.

+ Une augmentation du nombre de rhumes a été rapportée

chez les patients alteints de bronchopneumopathie

chronique obstructive (BPCO) traitée par I'association

salmeterol / fluticasone,

Effets !réquenls (affectent moins de 1 personne sur 10):
- Candidose de la bouche et de la gorge (parfois douloureuse).

Egalement langue et gorge initées, et voix rauque. Rincer

votre bouche avec de I'eau et la cracher immédiatement

aprés chague 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.

+ Crampes musculaires.

Les effets indésirables suivants ont ﬂgalemenl été

rappunés avec I’ n salmeterol / fi chez

les patients atteints de Broncho-Pneumopathie Chronique:
Obstruclwe (BPCO}):

+ Pneumonie et bronchite (lﬂfachon respiratoire). Informez
'un des suivants:

si vous
quantité des crachats augmentée, modification de la
, frissons, augmentation de

coloration des crachats,
la toux, augmentation de la géne respiratoire.

+ Ecchymoses (bleus sur Ia peau) et fractures

+ Inflammation des sinus (sensation de tension ou de
pesanteur au niveau de la face, des joues et derriére les
yeux, parfois accompagnée d'une douleur pulsatile).

+ Diminution de la quantité de potassium dans votre sang
(qui peut se manifester par des palpitations, une faiblesse

musculaire, des crampes).
moins de 1 ne sur 100):

+ Augmentations du taux de sucre (glucose) dans votre
sang (hyparglr:émls) Si vous avez du diabéte, des
contrdles plus fréquents de voltre taux de sucre dans le
sang et un ajustement possible de votre traitement anti-
dlabétique peuvent étre nécessaire.

+ Cataracte (opacification du cristallin de I'oeil provoquant
généralement une géne visuelle).
. Awéléramn rapl e du rylhrne cardiaque (tachycardie).
« Trer et rythme rapide ou irrégulier
Palpntaﬁms) Caia est r?énéralafmmt sans gravité et




Cabinet d'explorations cardio-vasculaires Docteur Abdelmoujib DOUIEB

94 Rue Al Araar Rondpoint Mersultan - Casablanca - Tél : 0522483791 - 0522486358
NOM:MOURABE EL ALIA ID: Sexe : Age : Date Test :18-09-2023 11:40
Médecin Référent:Docteur Abdelmoujib DOUIEB

Fréquence : |

Durée Ech.: 7s | Intervalle QTc : 445ms |
FC: 73bpm | Axe P: 74.2°"
Durée P : 99ms Axe QRS: -53.0°
Durée QRS : g8ms | AxeT: 55.1 \

| |

Durée T: 286 ms \IRVSISV1: 0.86!0.35mVi
Interval.PQ : 194 ms [RV5+SV1: 1.22mV
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