RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR .
STIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

wditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, pamdoﬁtie 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 |'accident est & joindre & la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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. '
que :

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

ucation :

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.
ire :

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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

MUPRAS

mois.
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Déclaration de Maladie

N® P19 0026132
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..............X .. Société ;...

O Actif (J Pensionné(e)

Date de naissance :.

- D6LFOLEETf... f'};;;i';.;,;';;.;';Q;;;;s

T - T

Nom & Prénom :............. IKACHANNL. 1IUSTAPHA. ..o
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 8 5 Wi ‘A.O/ 9\2}0&0

Nom et pr'enom du mzalat’:‘l‘g"""E l( u A CH, ﬁ NE ',CHA& 3’&"
Lien de parenté O Luirmeéme X Conjoint

Nature de la maladie:...._............é;..f../r& DE MK il

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ..............

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer |
meédecin conseil de la Mutuelle.
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AZIMYCINE 500 mg PROMOPHARM

Azithromycine dihydrate
Lisez attontivement intégralité de cette notice avant de

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT :

Dénomination :

AZIMYCINE 500mg PROMOPHARM, Comprimés  enrobés.
Composition :

Azithromycine dihydrate ‘
Exprimé en Azithromycine base........................ 500 mg
Excipients :

- Excipients du noyau : |
Phosphate de calcium anhydre, povidone, crospovidone, talc, i
laurylsulfate de sodium, stéarate de magnésium, cellulose |
microcristaline |
- Excipients d'enrobage

Hydroxypropylméthylcellulose, lactose monchydraté, talc, dioxyde
aeogtane. parahydroxybenzoate de méthyle, propyléne glycol |

Forme pharmaceutique :
Comprimé enrobé. Boite de 3.

2. QUEST-CE QUE AZIMYCINE 500 mg PROMOPHARM
COMPRIME ENROBE ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE?
Classe pharmaco thérapeutigue :

Ce médicament est un antibiotique antibactérien de la famille des
macrolides.

Indications

Il est indiqué dans le trailerment de certaines infections
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— Notice : ==
— Information de l'utilisateur E—
__ : D-CURE FORTE 100.000 U_.I, ——

solution buvable en ampoule, boites de 3. ——

Cholécalciférol (Vitamine D 3).

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des informations

importantes pour vous

Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant scrupuleusement les informations foumnies dans cette notice ou par votre médecin ou votre

pharmacien.

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

= Adressez vous a votre pharmacien pour tout conseil ou information

* Sivous ressentez [un des effets indésirables, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien ou si vous remarquez un effet indésirables non
mentionné dans cette notice

* Vous devez-vous adresser a votre médecin si vous ne resseniez aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien .

'QUE CONTIENT CETTE NOTICE ?

1. Qu'est-ce que D-Cure forte et dans quel cas est-i utilisé ?
2. Quelles sont les informations & connaitre avant dutiiser D-Cure forte?
3. Comment prendre D-Cure forte?

4. Quals sont les effets indésirables éventuels 7

5, Comment conserver D-Cure forte?

8. Information supplémentaires.

1. QUEST-CE QUE D-CURE FORTE ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE 7
® Classe pharmaceutique : Vitarmnines.
« indications thérapeutiques :0-CURE FORTE 100000 Ul est utiisé en tant que traitement d attaque pour 1a carence en vitamine D.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNLAITRE AVANT D'UTILISER D-CURE FORTE?
N'utilisez pas D-CURE FORTE :
sible) au cholécalcifiérol ou 3 tout autre excipient de D-CURE FORTE (cf. rubrique 6).

PPV: 49,60 DH (augmentation du taux de calcium dans le sang) etiou
LOT: ZOEZS {augmentation du taaux de calcium dans les urines).
R sparathyroidisme (pexrturbation du métabolisme de 'hormone parathyroidienne), puisque le besoin en vitamine D
EXP: 05/2023 3 sensibiité nomale & Ia viamine D. Dans ce cas, il y a un risque de surdosage prolangé. Des dérivés de la
lonl disponibl&c darss ces ca®
um

) . e 1 EANSPOSION &
e ) o
Rempoursatis
Fabriqué par : B
SMB TECHNOLOGY S.A. ) i
30 rue du Parc Industrie!, & muler 'excrétion urinaire),
B-6900 MARCHE-EN-FAMENNE. Belgiaue. . (augmentation du taux de calcium dans le sang) et une
I —— itamine D en son métabolite actif. Dans ce cas, il y a lieu de
P
F e 4
— 5 4 patients soufirant d'insuffisance rénale traités avec D-CURE
. 2
e 4
& e e aan @SOS, @ doSe de vitamine D contenue dans D-CURE FORTE doit étre prise en
cuey & waT 1 suppié ire: de vitamine D ou de calcium ne peut se faire que sous survelllance médicale. Dans ces cas,

de calcium dans le sang et dans les urines doivert &tre contbiés
En cas de traitement geglongé avec BLOUIRE FORTE, il est recommandé de contrbler les taux de caicium dans le



CETAMYL® 1g
Comprimés
i Paracétamol

EQRME ET PRESENTATION ;
CETAMYL® 1g Comprimés sécables oblongs — Boite de 10.

aracetamol...............cceeeeennld
Exciplents gsp : 1 comprim:

Excipient a effet notoire - lactose.

Antalgique (calme la douleur) ~ Antipyrétique (fait baisser la figvre).

Traitement symptnmau‘ciue des douleurs et/ou fievre (maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires,
courbatures, régles douloureuses).

- Enfants de moins de 15 ans.
- Hypersensibilité au paracétamol ou & I'un des composants.
- Insuffisance hépatocellulaire.

Posologie :

CETAMYL® 1g est réservé a I'adulte et a I'enfant & partir de 15 ans (> 50 kg%.

La posologie usuelle est de 4 & 1 comprimé dosé a 1 g par prise, a renouveler en cas de besoin au
bout de 4 heures minimum. .

Il n’est généralement pas nécessaire de dépasser 3 g de CETAMYL® par‘jour, soit 3 comprimés.
Cependant, en cas de douleurs plus intenses, la posologie maximale peut étre augmentée r%usu:]u‘é 4g
Ear jour, soit 4 comprimés a;;our. Toujours respecter un intervalle de 4 heures entre les F ses.

n cas d'insuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine inférieure & 10 mi/min), I'intervalle entre
deux prises sera au minimum de 8 heures. La dose de paracétamol ne devra pas dépasser 3 g par
our, soit 3 comprimés.

N cas de persistance de douleur ou de fidvre, d'efficacité insatisfaisante, ou d'apparition d'autres
symptémes, il @st recommandé de prévenir votre médecin ou votre pharmacien.

Mode d'administration :
& orale.

Les comprimés sont & avaler, si besoin aprés les avoir cassés en deux, tels quels avec une boisson
(eau, lait, jus de fruit).

En raison de la dose unitaire par comprimé (1g), CETAMYL® 1g n'est pas adaptée a I'enfant de moins
de 15 ans. Pour éviter un risque de surdosage, vérifier 'absence de paracétamol dans la composition
d'autres médicaments.

Doses maximales recommandées :

Aduite et enfant negl:lns de 50 kg : la dose totale de paracétamol ne doit pas excéder 4 g par jour.
Grossesse et allaitement :

CETAMYL® 19 dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant la grossesse et

Eendanl I'aual ement.

ETAMYL® est un médi it. Ne pas lai @ |la portée des enfants,

En cas de doute ou de complications, demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

- Rarement : Réactions d hypersensibilité & type de choc ana , cedéme de Quincke, érythéme, urticaire,
Mhurhf\é.Leursurimhmrm%Mdewmég el des médicaments apparentés.

éE:_(gepﬁonnailament : thrombopénie, leucopénie et neutropénie.

osage :

En cas de surdosage thérapeutique ou intoxication accidentelle, prévenir impérati it le médecin
traitant ou le pharmacien et transférer immédiatement le sujet en milieu hospitalier.

Nécessitant des précautions d’emploi : . ‘ ) 7
- Ani ulants oraux : m:ef augmentation de l'effet de I'anticoagulant oral et du nsvin::e hémorragique
2n cas de prise de CET L*® aux doses maximales (4 g/j) pendant au moins 4 jours. Controle ulier
g? I'NR. Adaptation éventuelle de la posologie de I'anticoagulant oral pendant le traitement par CETAMYL®

Exa CETAMYL
Lap l'-m-“' 1000 Q de la glycémie par la méthode a la glucose oxydase-peroxydase
eng Boite de 18 comprinss PPV, : 13,20 DH i
ézﬂ H l”l" IIIIII I|' de l'acide urique sanguin par la méthode & I'acide phosphotungstique.

o g
Dém 6"118000"191438' yoous da 25°C: z
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