MANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre 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 prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

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'uné copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

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.

que :

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

ducation :

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 a joindre & 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

die 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

Adresses Mails utiles W
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n°> 09-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

ablanca 20000 - Tel

: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
sange de la clause/relative a la protection des données pergonnelles, -
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Professeur Abdelaziz AICHANE

Spécialiste en pneumologie-Allergologie
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NEUROCHIRURGIE-NEUROLOGIE
OTORHINOLARYNGOLOGIE et
CHIRURGIE MAXILLOFACIALE
OPHTALMOLOGIE

CLINIQUE RACHIDI
oto-neuro-ophtalmologie

LASER C 02-ARGON-YAG
SCANNER SPIRALE

IMPLANTATION COCHLEAIRE
DIAGNOSTIC ET BILAN DE SANTE

REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE
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Roratilast” 10 mg

(Montéiukast), Comprimés Pelliculés

ROMﬂaSt@ 10mg~ ™

(Montélukast), Comprimés Pelliculés

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
+ Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

+ Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations 2 votre médecin ou a votre pharmacien.

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais &
quelgu'un d'autre, méme en cas de symptémes identiques, car cela pourrait lui étre
nocif.

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire & nouveau.

Dans cette notice :

1. QUEST-CE QUE ROMILAST®, comprimés pelliculés ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
ROMILAST®, comprimés pelliculés?

3. COMMENT PRENDRE ROMILAST®, comprimés pelliculés?

4.QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER ROMILAST®, comprimés pelliculés?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE ROMILAST®, comprimés pelliculés ET DANS QUEL CAS EST-IL
UTILISE ?

La substance active de ROMILAST® est le Montélukast sodique qui fait partie de la classe
pharmacothérapeutique des anti-asthmatiques pour usage systémique et antagonistes des
récepteurs aux leucotriénes (code ATC : R03DCO03).

Les leucotriénes provoquent un rétrécissement et un gonflement des voies respiratoires dans
les poumans. En bloquant les leucotriénes, ROMILAST® comprimés pelliculés améliorent les
symptdmes de ['asthme et aide & maitriser I'asthme.

ROMILAST® 10 mg est indiqué dans :

+ Le traitement additif chez les patients présentant un asthme persistant léger a modéré
insuffisamment contrélé par corticothérapie inhalée et chez qui les béta-2 mimétiques a action
immédiate et de courte durée administré « 4 la demande » n'apmarent pas un contrble clinique
suffisant de 'asthme.

Pour ces mémes patients, chez qui ROMILAST' . » me, ROMILAST®
10 mg peut en méme temps apporter un soulay o .210DH00 rhinite allergique
saisonniére. Latds

+ Le fraitement préventif de I'asthme induit par I't

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
ROMILAST®, comprimés pelliculés?

Ne prenez jamais ROMILAST®, comprimés pelliculés si :

Vous étes hypersensible a la substance active ou a l'un des excipients.

Faitas allention avec R(.)MILA\ST‘*J comprimes pelluculés

. Infmmez vcha mér.leun en cas de problemes médlcaux ou d'allergies que vous présentez ou
avez présente
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® COMPOSITION :

Hyaluronate de sodium 0,15 %, carboxy-
methyl-béta-glucane, palmitate de vitamine A, TPGS
de vitamine E, SCO™, dans une solution isotonique tam-
ponnée pH 7.0.

DESCRIPTION ;

NAVITAE®PLUS contient des lubrifiants polysacchari-
diques tels que le hyaluronate de sodium et le carboxy-
méthyl-béta-glucane, et un agent lipophile lubrifiant pro-
tecteur composé de vitamine A et de vitamine E pégylée
Lutilisation oculaire topique de la vitamine A améliore le
port de lentilles de contact en réduisant les Iésions méca-
niques dues au frottement qu'elles peuvent causer sur les
cellules épithéliales de la comée et de la conjonctive.

La vitamine A stabilise la phase grasse du film lacrymal en
augmentant $a capacité @ maintenir une hydratation natu-
relle, ce qui réduit les symptdmes de sécheresse oculaire.
Cette activité est également exercée par les polysaccha-
rides présents dans le produit.

La vitamine E est un antioxydant qui aide 3 réduire la
concentration des radicaux libres dans le liquide facrymal,
et renforce ainsi la protection des cellules épithéliales cor-
néennes et conjonctivales, ce qui réduit le risque d'inflam-
mation
NAVITAE®PLUS est conservé grace @ un systéme de
conservation spécial appelé SCO™ (Stabilized Complex
Oxychloro - Oxychloro Complexe Stabilisé). Le SCO™ garde
la solution stérile & 'intérieur de la bouteille et, une fois
exposé & la lumiere, se dissipe en des composants déja
présents dans les larmes humaines, tels que le chiorure de
sodium, I'oxygéne et I'eau, ce qui le rend particuligrement
bien toléré.

INDICATIONS :

NAVITAE®PLUS est une solution ophtalmique lubrifiante
ayant un effet antioxydant et hydratant utilisée pour soula-
ger I3 sécheresse oculaire et la géne oculaire causées par -
* L'iritation oculaire due & des pathologies telles que la

kératite, effets indésirables apr@s une chirurgie de fa
comée, ulcéres traumatiques, infiammation coméenne

* | stress oxydatif dd & 'exposition 4 la lumiére et/ou

I'augmentation des radicaux libres sur la surface oculaire
* Le port de lentilles de contact.
Lutilisation de NAVITAE®PLUS est compatible avec
tous les types de lentilles de contact.

GEUTTES OCULAIRES
Solution ophtalmique antioxydante et lubrifiante
contenant du hyaluronate de sodium.de la vitamine A
et de la vitamine E

' f—'chVMAX'

E D'EMPLOI :

* Lavez-vous soigneusement les mains, puis rincez-les et
séchez-les,

* Assurez-vous que a bague de sécurité soit intacte.

 Pour ouwrir e fiacon, dévissez complétement la partie
supérieure afin de briser |a bague de sécurité.

® Instillez 1 ou 2 gouttes dans chaque ceil, 3 & 6 fois par
Eurr, ou conformément aux conseils de |'ophtalmologue

» Fermez le flacon hermétiquement aprés utilisation.

MISES EN GARDE :

* Afin d'empécher toute contamination éventuelle, éviter
le contact de I'embout du flacon avec les yeux ou toute
autre surface.

* Ne pas utiliser en cas dhypersensibilité spécifique @ l'un
des constituants.

* Dans certains cas, une légére sensibilité peut entrainer
une bréve sensation de picotement ou d'imitation dés
'nstillation qui disparaft aprés clignement des paupiéres.

« i l'imitation oculaire persiste et que vous constatez une
doulewr, une rougeur ou une variation de I3 vision suite 3
l'nstillation, consultez votre ophtalmologue.

* Ne pas avaler la solution,

* Tenir hors de la vue et de la portée des enfants

* Ne pas utiliser a solution aprés |a date de péremption.

* Apres ['ouverture du flacon, la solution doit tre utilisée
dans les 90 jours.

 Ne pas utiliser si le flacon est endommage.

* Ne pas exposer a [a lumiere directe du soleil.
CONSERVATION:

* Conserver 3 une température comprise entre 5 et 35°C et
protéger contre toute source lumineuse directe.

3ml (échantillon gratuit) [REF]D3NPOT

15 ml [REF|D15NPOTS
i 35°C
®
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Azyter 15 mg/g, |
collyre en solution en récipient unidose - |
Azithromycine dihydrate |

Grossesse

AZYTER peut étre utilisé pendant la grossesse.
Ce médicament peut vous étre prescrit par ;
votre médecin pendant votre grossesse, s'il le |
juge nécessaire. ‘

Veuillez lire attentivement l'intégralité

de cette notice avant d'utiliser ce

médicament.

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

= Sivous avez toute autre question, Si Allaitement :
vous avez un doute, demandez plus Quelques données montrent que |
d'informations a votre médecin ou a votre || |'azithromycine est excrétée dans le lait ‘
pharmacien. maternel. Ce médicament peut étre utilisé

+ Ce médicament vous a été ' pendant l'allaitement. |

personnellement prescrit. Ne le donnez
jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas
de symptdmes identiques, cela pourrait lui
étre nocif.

Si 'un des effets indésirables devient grave
ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en || Conduite de véhicules et utilisation de
a votre médecin ou a votre pharmacien. machines

Dafs cotlis hokce * La vision peut étre brouillée de fagon passagére |

- Qestce que AZVIER 15 /g colyeen | 1 adminitaton d rodu dns el
solution en récipient unidose et dans quel

cae getil iklhee 7 | avant de conduire un véhicule ou d'utiliser des |

% \
2.Quelles sont les informations & connaitre Machines.
avant d'utiliser AZYTER 15 mg/g, collyre en 3. COMMENT UTILISER A7vF= ‘

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si

| vous pensez étre enceinte ou si vous planifiez
une grossesse, demandez conseil & votre
médecin ou a votre pharmacien avant de

| prendre ce médicament.

solution en récipient unidose ? ¥ m g f
3.Comment utiliser AZYTER 15 mg/g, collyre en Sg:'éégi?ﬂ M"ter - @ ;
solution en récipient unidose ? S m\\““\\“““\\““\\ ‘
4.Quels sont les effets indésirables éventuels ? | Ce médicampet \\“ ‘
5.Comment conserver AZYTER 15 mg/g, collyre | dans I'ceil (voi K M% :m;;;":;;‘.;'u )|

en solution en récipient unidose ?

. : Veillez a toujor, . ~cmedicament
6. Informations supplémentaires.

"en suivant exactement les indications de
'votre médecin ou du médecin traitant votre

Iggl_lﬁ;g ES?SLAS]%ES ;3 xlg;/l(P]IrENT enfant. Vérifiez auprés de votre médecin, du
médecin traitant votre enfant ou de votre

UNIDOSE ET DANS QUELS CAS EST-IL . |
UTILISE 2 pharmacien en cas de doute.

AZYTER contient de I'azithromycine, un POSTOIOg]— d les adul |
antibiotique de la famille des macrolides Lp dase recgumandée pouries adultes. |
i (mcluant les personnes agées) et les enfants de |

AZYTER est indiqué dans le traitement local ‘ Ia naissance a Iége de 17 ans est de 1 goutte
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