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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

= Lz validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

" 'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille d4
s0ins

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

Radioclogie et Biologie :

o La facture ainsi gu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

- Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

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

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traltement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

®  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de trait

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

ement canalaires

L La déclaration de maladie chronique doit Btre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
G Réclamation contact@mupras.com
C  Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du nent des donnéey
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\ Azithromycine

COMPOSITION ET PRESENTATION :
Comprimé 500 mg sécable, boite ded
INDICATIONS THERAPEUT!OUES :
Traitement des infections dues aux germes
_infections respiratoires hautes - otite moyen
pharyngite
" infections respiratoires basses (y compris bronch
- infections odontostomatologiq ues;
- infections cutanees
- infections des tissus mous ’
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CONTRE —INDICATIONS :
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- Insuffisance hépatique sévere
MISE EN GARDE : 4 . s an
- Toute manifestation allergique (éruption cutanée demageaison de)cfi/ﬂ
cours de traitement doit &tre signalee immedaternent S ;TIE;r ique
- signaler au médecin traitant toute allergie o manifeR o acrg
survenue lors de traitements P&7 \es aMAbiotiaues aillies T nt une
- Ce médicament ne doit pas étre utiksé chez les :anemmesemal 2
maladie natique )
‘-r_*',"ﬂﬁ‘{i_,f“,':e de données, | association
ine &/l Pa0e, %
Ique, pric "

sens\bles telles queé " ol
ne sinusite, angn

ite et :rweumome!

niamydia l_racnomahs'!

ne etaux macrolids

aux dérivés de3rgot de seigle

erils » :
Es ta f”t"rgif“ues manifesions cutanees
dig ABL anle d'zutres médica sSesse,
: Sstifs Es . médicaméis, gros

io,
"LOG)E n

TS
THS
Ubje,
s =3
Va
POses g
S alle S, v
=T 'Omi
Siques SSeme s, di
I Prurit, p a7 rees et doleys apdominales
o pres(:( « fash cutan< °€Uéme de
= J

Iption :
i m
S de 45 k dicale

ri ra
2 fan

nprimé de 500 mg

Ajdir 12120



-
< (i
4

Avaler WO amprimés avec de I'eau.

¢} Frég Yy ice et moment auxquels le médicament doit étre
admim \Té

1 a 3 foisipar jour, selon les indications.

d) Durée du traitement : .
Pour étre efficace, cet antibiotique doit étre utilisé
réguliérement aux doses prescrites et aussi longtemps que votre
médecin vous l'aura prescrit.

La disparition de la fitvre ou de tout autre symptdome, ne
signifie pas que vous Btes guéri. L'éventuelle impression de

fatigue n'est pas due au traitement antibiotique mais a
I'infection elle-méme. Le fait de réduire ou de suspendre votre
traitement serait sans effet sur cette impression et retarderait
votre guérison.
Cas particuliers : la durée de traitement de la lambliase
(infection due a un parasite) est de 5 jours ; la durée de
traitement de Vamibiase (infection due 3 un parasite) et de
certaines vaginites (infection du vagin) est de 7 jours ; pour la
trichomonase (infection due 4 un parasite), C'est un tra itement
en une prise unique.
¢) Conduite 3 tenir en cas de surdosage :

En cas de vomissements, difficulté a coordonner les

mouvements, désarientation, consultez votre médecin. Il peut

tre amené a vous prescrire un traitement.

5.
Comme tout produit actif, ce médicament peut chez certaines
personnes entrainer des effets plus ou moins génants :

- Manifestations digestives :

« nausées, vomissements, crampes au niveau de l'estomac,
diarrhée;

« inflammation de la langue avec sensation de bouche séche,
inflammation de la bouche, got métallique dans la bouche,
perte d'appétt;

. exceptionnellement, cas de pancréatite (inflammation du
pancréas) réversible a I'arrét du traitement.

- Manifestations au niveau de la peau et des muqueuses :

« bouffées de chaleur avec rougeur du visage, démangeaisons,
éruption sur la peau parfois accompagnée de figvre ;

« urticaire (éruption cutanée analogue a celle que provoque la

piglre d'ortie), brusque gonflement du visage el du cou

d'origine allergique (cedéme de Quincke), exceptionnellement
choc d'origine allergique.

- Manifestations nerveuses :

« trés rares . oE \nn
d'hépatite due &
- Autres

« coloration brun-rougeatre des urines due au médicament.
SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TouT
EFFET NON SOUHAITE ET GENANT QUI NE SERAIT PAS
MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

6. CONSERVATION

Ne pas dépasser la date limite d'utilisation rant
conditionnement extérieur. o oo

es réversibles du bilan hépatique et
truction des voies biliaires.

7. DATE DE REVISION DE LA NOTICE
Avril 2009,
8. CONSEILS D’EDUCATION SANITAIRE

Les antibiotiques sont efficaces pour combattre les infections
dues aux bactéries. Ils ne sont pas efficaces contre les infections
dues aux virus.

Aussi, votre médecin a choisi de vous prescrire cet antibiotique
gglﬁs;;t' Il convient précisément & votre cas et 3 votre maladie
Les bactéries ont la capacité de survivre ou de se reproduire
malgré laction d’un antibiotique. Ce phénoméne est appelé
résmance il relnd cerlains lr:aitementsanribioliques inactifs.
.L;”r:ls;:::: saccroit par l'usage abusif ou inapproprié des
Vous risquez de favoriser 'apparition de bactéries résistantes et
donc de retarder votre guérison ou méme de rendre inactif ce
médicament, si vous ne respectez pas : )
« la dose a prendre,

« les moments de prise,

«et la durée de traitement.

1) N'utilisez un antibiotique i
iz ~f que que lorsque votre médecin
i} l.:sne:ezllslridemem votre ordonnance.

le réutilisez pas un antibiotique sans prescripti
médicale méme si vous pensez (:mbame u':le mapl:::
apparemment semblable.
4) Ne donnez jamais votre antibiotique 3 une autre
personne, il n’est peut-étre pas adapté a sa maladie.
5) Une fois votre traitement terminé, rapportez i votre
pharmacien toutes les boites entamées pour une
destruction correcte et appropriée de ce médicament.

- maux de téte | 3 -
« atteinte des nerfs des membres ; s FLAGY] 500 mg
« convulsions, vertiges, mauvaise coordination d ~ CPPEL 820 O

volontaires

- Troubles psychiques :

« confusion, hallucinations

- Trouhles sanguins :

« trids rares cas de taux anormalement bas de g
de plaquettes dans le sang.

- Manifestations au niveau du foie :
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voie orale

symptdmes identique U étre nocif
si F'un des effets indé . u §i vous remarguez un effet indéurable non mentionné dans cette notice.
parlez-en i voire méd Hre en

1. Dénomination du médicament :
MUSFON* 80 mg, 10, 20 ou 30 comprimés orodispersibles

2. Composition du médicament

Phloroglucinol dihydraté .80mg

Quantité correspondant en phloroglucinol anhydre a ... .62,25 mg
Excipients : Lactose monohydraté, cellulose microcristalline, crospovidone, povidone K90, stéarate
de magnésium, aspartam (E951).gsp un comprimé.

Excipients a effet notoire : aspartame, lactose

3.Classe harmaco-thérageutique ou le type d'activité :
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE

(A : appareil digestif et métabolisme)

(G : systéme génito-urinaire)

4. Indications thérapeutique
Ce médicament est indiqué dans le traitement des douleurs spasmodiques de l'intestin, des voies
biliaires, de la vessie et de l'utérus.

5. Posologie :

- Mode et voies d'administration : Voie orale.

Chez I'adulte : les comprimés orodispersibles sont & dissoudre dans un verre d'eau ou a laisser
fondre sous la langue pour obtenir un effet rapide.

Chez l'enfant : les comprimés orodispersibles sont 4 dissoudre dans un verre d'eau.

Posologie

Chez l'adulte, la posologie usuelle est de 2 comprimés orodispersibles par jour, & prendre au
moment de la crise, & renouveler en cas de spasmes importants.

Chez I'enfant : 1 comprimé orodispersible 2 fois par jour.

6. Contre-indications :

Ne prenez jamais MUSFON 80 mg, comprimés orodispersibles, en cas d'allergie a I'un des
composants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENS *** = ™C-REMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DEVOTRE

PHARMACIEN. .
ey

Avertissements et précautions —

Faites attention avec MUSFON 80 my éDT ‘MDE33

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER / ER:07-2005 N

D\ DENOTRE PHARMACIEN, PU:5g, 45 D&

7. Effets indésirables

m9, LUV e e e GUTTPTTIMACS @41 suscepiible

G tous les médicaments, MUSFON BY : -
dgg;%esu;ﬁers mdésicabiles, bien que tout le mo.ndé ﬂ y 50 ’Pm” :::J i PI(;p],g.m\wmm
Manifestations cutanéomuaqueuses el ahsrgiguas  auption, rare!




