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

-

Conditions générales : ¢
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dGment renseigne.
= le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 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 & la feuille de soins
Réeéducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture 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 6

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(o]

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 l'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Dr. SKOUTA Mohamed neaa aligaw jgusall
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}0 /2 + BETASTENE gouttes
120 gouttes / jour, une seule prise le matin &jeun, pendant 4 jours.

() INALER sirop S\f

/\é / 2o V2 cac, 3 fois par jour, pendant 8 jours. X
» OFIKEN 100 mg sirop Sv
G>'} . (f (o 1 Dose-Poids, 2 fois par jour, pendant 8 Jotrrs -

» STERIMAR Hygiéne Bébé spray
1 pulvérisation par narine, 3 fois par jour, pendant 10 jours.

* LORODES sirop
Y cuillére-mesure par jour, pendant 15 jours.
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Immeuble de Bienfaisance, Boulevard Mohamed V, N°5, Settat. drskoutamohamed@gmail.com
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OFIKEN®

Céfixime

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
« Elle contient des informations importantes sur votre traitement.
- Elvauu avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations 4 votre médecin.ou-
a votre pharmacien.
« Ce médicament vous a été personnellement prest
cas de symptomes identiques, car cela pourrait fui
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de

DENOMINATION :

OFIKEN® 200 mg, comprimés pelliculés.

OFIKEN® 100 mg/5 m, re pour suspension buva
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE :

Céfixime U\hydrawe quantité correspondant & céfixim¢
Excipients...

OFIKEN® 100 ma/5 ml. poudre pour suspension b
Céfixime trihydraté, quantité correspondant a céfixim¢ A
pients.

Exololontl. .. B el L e il b
FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION :
OFIKEN® 200 mg, u)l'npl‘imé pelliculé, boites de 8 et

OFIKEN® 100 mg/5 ml v 9’3, U‘O
Pwdrupoursuspenslonbwablaanﬂaoondesonm !

Poudre pour suspension buvable en flacon de 60 mi ¢

Poudre pour suspension buvable en flacon de 100 mi

Toutes les présentations peuvent ne pas étre commel OFIKEN 100 mg/y ™
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE : pwa,e qu wspens-nn
Antibiotiques de la famille des béta-lactamines du gro

T il \\\\\\\\\\ il

+ Infections bronchiques et pulmonaires,
+ Certaines lnfecﬁons_umgénﬂales. P

vaute

Ce médicament est indiqué chez I'enfant de plus de 6 mois, dans e traltement des :
* Infections bronchiques et pulmonaires,

= Otites moyennes aigués,

* Certaines infections urinaires.

ATTENTION |

l) Danl qusll cas ne pn utmnr ce midlmm-m ?

e 1S rimé &
-N!ergleconnueauxanﬂbloﬂquesdugmupedesuéphnbspomouél'unds ipi de ces médi

« Enfant de moins de 12 ans

EN CAS DE DOUTE, IL ESTJNDJSPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

PHARMACIEN.

b) Mises en garde spéciales et précautions d’emplol :

Mises en garde spéciales :

Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison...) en cours de traitement doit étre signalée

immédiatement a votre médecin. En effet, la survenue d’'une réaction allergique impose I'arrét du traitement.

Il existe une possibilité d'allergie (5 & 10% des cas) chez les sujets allergiques aux pénicillines ou autres béta-

lactamines. Signaler & votre médecin toute allergie ou manifestations allergiques survenues lors de traitement

par les antibiotiques du groupe des pénicillines.

En cas de diarrhée survenant au cours du traitement, prenez rapidement avis auprés de votre médecin.

Ne prenez pas de traitement antidiarrhéique sans prescription médicale.

Si vous avez déja eu une anémie hémolytique aprés la prise d'un antibiotique de la famille des céphalosporines

yoompﬂsOFlKEN(Mnumndesgubdasrmgas ce qui peut entrainer une paleur, une faiblesse ou un essoufflement),
devez prevenir votre médecin avant de prendre ce médicament.

Si vouuavezunereacuoncuwnésévémdetypeemmmdewbsamdéwlhmamdehpeaupoumz

rapidement s'étendre a tout le corps et vous mettre en danger (Syndrome de Lyell, syndrome de Stevens-John-

son) ou un syndrome d'l hyperscnsibllm médicamenteuse (DRESS), pendant ou aprés le traitement, vous devez

informez immédiat it votre méd:

: En raison de la pré de ose, ce médicament ne doit pas étre
utilisé en cas d‘lntoléranl:e au frudose da syndrome de ption du g et du gal ou de déficit
en sucrase-i (rr q rares).

Précautions d’emplol :
+ Insuffisance Rénale : Il est important de prévenir votre médecin de toutes maladies rénales en raison de la
nécessité d'adapter la dose quotidienne du traitement.
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BETASTENE 2 mg, comprimé dispersible
BETASTENE 0,05 %, solution buvable

 Veuillez lire attentivement
| médicament. Elle contient d
| votre traitement.

1 Si vous avez d'autres quesiy
| plus d'informations  votre 1
| Gardez cette notirs, vous po

Ce médicament est un corticoide. Il 5t iNtyun e aas smeeene

o 30 asi oy /

présentant une intolérance au galactase, un déficit en lactase de
Lapp ou un syndrome de malabsorption du glucose ou du
galactose (maladies héréditaires rares).

Avant Je traitement ;

Prévenir votre médecin en cas de vacination récente, en cas

A vk mm i neeid —

Bétasténe 0,05%, wlmnn
buvable, flacon de 30mi

Hl 1 800(!“)91 SOGI

Siles symptomes 5 aggn - f&% _._.._nd.l Jaloe
médedn. E = - eid! Gyl pe
PRESENTATIONS -2:‘
BETASTENE 2 mg comprimé |
BETASTENE 0,05 % solution | 1' 4213 5| A
tle

owosmon « 25 o 3 E
Substance active : Inutii
BEASTENE 2ng ompimé, PN: 300“ 00 put
bétaméthasone par comprin peéw ey
BETASTENE 0,05 9% solution | Sndh m
bétaméthasone par 100 ml¢ {

g ? Faitement, votre médecin pourra vous conseiller de
:iE!.IST.ENE 2mg comprimé jime, en particulier pauvre en sel.
BETASTENE 0,05 % solution . NS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS
buvable. # d'éventuelles interactions entre plusieurs

h s, il faut signaler systématiquement tout autre
CLASSE PHARMACOTHERAI g
e h Y Aten cours 3 votre médecin ou a votre pharmacien,

Glucocorticoide - usage systémiy ment avec certains médicaments pouvant donner certains
INDICATIONS THERAPEUTIQUES ables du rythme cardiaque (astémizole, bépridil,

fycine en injection i halofantrine,

Ery

maladies, ot il est utilisé pour son effet anti-infi; ire.

CONTRE-INDICATIONS

N'utilisez jamais Bétasténe dans les cas suivants :

+la plupart des infections,

« certaines maladies virales en évolution (hépatites virales,
herpés, varicelle, zona),

+ certains troubles mentaux non traités,

« vaccination par des vaccins vivants,

« allergie  I'un des constituants,

« phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée a la naissance),
en raison de la présence d'aspartam dans la forme comprimeé.
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

Ce médicament doit &tre pris sous stricte surveillance médicale.
L'utilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients

p ine, sparfloxacine, sultopride, terfénadine, vincamine).

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS
Sans objet.

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU
THERAPIES ALTERNATIVES
Sans objet.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse

(e médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas de
nécessité. Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le
traitement, consultez votre médecin car lui seul peut juger de la
nécessité de poursuivre ce traitement.

Allaitement

Lallaitement est a éviter pendant le traitement en raison du
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Solution Bu

COMPOSITION A6, 2o
Salbutamol (DCI) SUHALE ........ooveeesmsoneissionsersenssonssh
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FORME ET FRESENTATION ALERG mg/s mi
Solution buvable dosée a 2 mg de salbutamol par 5 Solution bdvable

Flacon de 100 mi
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Bronchodilatateur Béta-stimulant. i"m".”"lll
NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT 6 '1180001070542

Laboratoires AFRIC-PHAR

Zone Industrielle, Ouest Ain Harrouda, Route Régionale N°
Km 12.400 Ain Harrouda 28630 Mohammedia
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DICATIONS THERAPEUTIQUES
ALER® est indiqué dans le traitement symptomatique de |'asthme et des autres

bronchopneumopathies obstructives réversibles de I'enfant et du nourrisson.

CONTRE-INDICATIONS
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans le cas suivant :

.

Allergie a I'un des constituants.

En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre médecin ou de
votre pharmacien.

500418f

SES EN GARDE

L'utilisation des béta-2-mimétiques par voie générale peut parfois démasquer une
pathologie cardiaque préexistante méconnue. Dans la mesure du possible, I'administration
par voie inhalée doit étre privilégiée car elle représente le meilleur rapport
efficacité/tolérance. Le médecin devra informer le patient qu'une consultation médicale
immediate est nécessaire si le soulagement habituellement obtenu n’est pas rapidement
observé aprés traitement.

Si un patient développe en quelques jours une augmentation rapide de sa consommation
en bronchodilatateur béta-2-mimétique, on doit craindre (surtout si les valeurs du
débit-métre de pointe s’abaissent et/ou deviennent irréguliéres) une décompensation
de sa maladie et la possibilité d’une évolution vers un état de mal asthmatique. Le
médecin devra donc prévenir le patient de la nécessité, dans ce cas, d'une consultation
immédiate, sans avoir au préalable dépassé les doses maximales prescrites. La
conduite thérapeutique devra alors étre réévaluée.

Chez les enfants asthmatiques, I'association & un traitement anti-inflammatoire continu
doit étre envisagée dés qu'il est nécessaire de recourir plus de 3 fois par semaine
aux béta-2-mimétiques. Le patient doit, dans ce cas, étre averti que I'amélioration de
son état clinique ne doit pas conduire & une modification de son traitement, en particulier
a l'arrét de la corticothérapie par voie inhalée, sans avis médical.

L'attention des sportifs sera attirée sur le fait que cette spécialité contient un principe
actif pouvant induire une réaction positive des tests pratiqués lors de contrdles
antidopage.



