ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons genérales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
ntente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
In cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
oins.

acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins
Bducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie 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.
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En cas d'accident préciser les cau t circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

Adresses Mails utiles
Réclarmation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conna!ssar\ce de la clause relative a la protection des données peqsunnelles
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Dr. Sadad GHAMMAD

Chirurgien UROLOGUE
Diplémé de l'université de LIEGE
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N SEPCEN 500
1 comprimé, matin et soir (pendant 5 jours)
S

O
/L(b v AZIX 500
' 2 comprimés EN PRISE UNIQUE

a,> DOLIPRANE 500
,\o" 1 comprimé, 3 fois par jour
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SEPCEN® 250 mg, SEPCEN® 500 et SEPCEN® 750 mg
Boite de 10 comprimés pelliculés
D.C.I: ciprofloxacine P
)

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Si vous avez d'autres questions, si vous avez doute, demandez plus
d informations & votre médecin ou votre

= Ce -ament vous a €té peasonne] ement plBan t. Ne le donnez j a.n‘la.ls a
quel?u un d’autre, méme en cas de symptomes 1dentiques, cela pourrait lui étre
* Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou votre
pharmacien. Voir 1a rubrique 4.

conlient cette notice
1 ‘est-ce que SEPCEN' et dans quel cas est-il utilisé ?
% lles ?m les informations h connailtre avant de prendre SEPCEN® ?
4. 8;.:]5 sont les effets mdésmbl s éventuels ?
ment conserver ?
Informations supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE SEPCEN® ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?
Classe tique : Flunmqumolone code ATC : JOIMAQ2.

rapeu
SE contient une substance ac!.wc la ciprot
La ciprofloxacine est un antibi ta la fnm le des fluoroquino-
lones. Elle agit en twant les baclbnas nsablu des mfecuom Elle est active
Kmﬁ:&ml sur certaines souches spéc: ques de bact:
Chez 1" adultc SEPCEN® est utilisé pour traiter les infections bactériennes
* Infections des voies respualmrﬂ
* Intections de I’oreille ou des sinus.
. NS Urinai
N o1 dts l.t:s:sl:Cl.liesé ——
* s génitaux ¢l emme
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= Prévention dus infections ducs & la bactérie neisseria meningitidis.
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taux dtba'l:oé'ljm !am]s (neutropénie), et ayant de la fievre, dont on suppme
c en est la
vous présentez une mfemon sévére ou une infection due A différents types de
bauénes un traitement antibiotique additionnel pourra vous étre prescrit en

complém:nl de SEPCEN®.
Chez I'enfant et I'

EPC] esl utilisé chez lc:nfanl et l'adolescent, som le contréle d'un
spécmhs(c pour traiter les infections bactériennes suivante:
o lnfe::gns se.es poumons et des bronches chez l'enfant et l‘adolemnl atteint de
» Infections urinaires compliguées, y compris les infections ayant atteint les reins

(p ¢lonéphrite).
i onalama]ajleducharbo
gﬂ éFnlument étre utilisé pour traiter d'a.ul.m.s infections sévéres

f&uiues I'enfant et dclado]esccnl si volre ﬁc nécessaire.
PR%ND gEPCE g puaan e
. Ne prenez jamais QEPCEN'dans les cas suivants

Vous &tes allergique (hypersensible) 3 la substancc active, aux _autres
qugzﬂlon%!; ou & I'un des autres composants contenus dans SEPCEN® (voir
rubrique
. Vum ;:rl::ru:z de la uumdla: (vgl;‘r#bn I:Ie 2: Prise d'autres médicaments).
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Azithromycine
COMPOSITION ET PRESENTATION :
Comprimé 500 mg sécable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :
- in!ecbons respiratoires hautes : ofite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite
- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);
- infections odontostomatologiques;
- 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.
MISES EN GARDE :
- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit &tre signalée immédiatement a 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 I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.
PRECAUTIONS D’EMPLOI :
~ Prévenir le médecin traitant en cas de :
Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'grigine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allpitement.
EFFETS INDESIRABLES :

~ Troubles digestifs : nausées, vomissements, diahées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
PQSOLOGIE :
S conformer & la v
Aart § l @ var jour, 1 comprimé de 500 mg
\
“ i .
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Doliprane’ 500 mg

PARACETAMOL

comprimeé

COMPOSITION ET PRESENTATION :

. paracétamol .. . SRR e s OB
£ t:xmplents qsp 1 compnrné
goite de 20 comprimés.

pROPRIETES :
' médicament est un antalgique. Il calme la douleur.
|| est antipyrétique. |i fait baisser la température en cas de fiévre.

|ND|CAT10N$

(e Médicament contient du paracétamol.

Iesl indiqué dans les maladies avec douleur et/ou fiévre, telle que maux de téte,
(vtalS grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses, chez
(adulte et I'enfant a partir de 27kg : (environ 8 ans).

CONTRE-INDICATIONS :

Ne pas utiliser en cas :

- d'allergie connue au paracétamol,
- maladie grave du foie.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Il existe des dosages plus adaptés pour I'enfant de moins de 27 kg : (moins de
8 ans environ).

- Compte-tenu des posologies recommandées, il est inutile d'alterner la prise
d'aspirine et de paracétamol.

Avant de prendre du paracétamol, il est nécessaire de consulter votre médecin
en cas de maladie grave des reins ou du foie.

- Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fievre plus de 3 jours ou si elles
s'aggravent, ne pas continuer le traitement sans I'avis de votre médecin ou de
votre pharmacien.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS Il FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

|, d'autres médicaments en contiennent.
ser la dose quotidienne recommandée.

ER' 11 22 sé pendant la grossesse et lallaitement.
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