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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre d0ment renseigne.
= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |3 facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

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 & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstantce

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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1 Prednisolone 20 comprimes EASMReSES—vmpp:
cowaemon IIIIIIIHI
Prednisolone (Sous forme métasulfobenzoate sodique) expnrl l:
EXGIDIBNt §.5.P...ovvveivcssisssssrasssnre
Excipients 2 effet notoire : lactose, sorbitol (contenu dans 1‘aﬂ 04 1016
PRESENTATION : -y
Boite de 20 comprimés solubles effervescents avec barre de cf PPy 40DHOQ
INDICATIONS THERAPEUTIQUES : ! PER:1 2fzs
Ce médicament est un corticoide. Lor.:
Il est indiqué dans certaines maladies oi il est utilisé pour son ¢ Lid33
CONTRE-INDICATIONS :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- la plupart des infections, - certaines maladies virales en évolution (hépatites , herpés,

varicelle, zona), - certains troubles mentaux non ftraités, - vaccination par des vaccins vivants,
- gllergie a I'un des constituants.
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin, en association avec des médicaments pouvant donner certains troubles du rythme
cardiaque (cf. Interactions médicamenteuses et autres interactions)
EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES :
Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale.
AVANT LE TRAITEMENT :
Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére digestif, de maladie du wlon
diintervention chirurgicale récente au niveau de [ntestin, de diabéte, d’hypertension artéri
diinfection (notamment antécédents de tuberculose), d'insuffisance hépatique d'msumsanos
rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fahgue rnusculalre)
Prévamrvotramédacmencasdesépurdans les régions tropicales, subtropicales ou le sud de
['Europe, en raison de malaﬁaes parasitaires.
PENDANT LE TRAITEMENT
Eviter le contact avec Iassuioulttelm de varicelle ou de rougeole.
En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutalement le traitement mais suivre les
recommandations de votre médecin pour la diminution des doses.
Sous traitement et au cours de I'année suivant I'arrét du traitement, prévenir le médecin de la prise
de corticoide, en cas d'intervention chirurgicale ou de situation de slress (fiévre, maladie).
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller de suivre un régime, en particulier
pauvre en sel. Tenir compte de la teneur en sodium (51 mg fa prime).
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridil, erythromycine en injection intra-veineuse,
halofantrine, pentamidine, sparfloxacine, sultopride, vincamine.

ROSSESSE - ALLAITEMENT : )
GROSSESSE : Ce médicament ne sera ufilisé pendant la grossesse qu'en cas de nécessité. Si
vous découvrez que vous étes enceinle pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de poursuivre ce lraitement.
ALLAITEMENT : L'allaitement est & éviter pendant le traitement en raison du passage dans le lait
mal .



ZAMO : "
ol A, O

T— Sy
en sachet S
Boite de 12,14 ,16.21 ot 24 sachets

i

'ry 4 IR T o

notice, z-en & votre médecin ot E
HARMACEUTIQUE ET PRES! ATION :
F?J".?‘ré"p%w suspecngtoﬂ mm‘g bolte 52"1‘2‘1.;.13_:1 et 24 ",'ﬂ

llls::
élevé -
it
Nmm' : ktfyur-lﬁe.quan ] eon'ew.un.t.i_:m 4 5 vous prenez du [

™9 yoire médecin peut décider d ajuster votre tome o ZAReRe,
pondant dlz%c::f Si des médicaments destinés a empécher la - x&u

€ PH LS E ﬁgum s ie visrtare). S0 s veo X, des
THERAPEUTIQUE : 0 3

SAMOX eat un antibiotique qui tue les bactér bi e o T acti P b horeieed

des _infections. 1| _contient deux molécules  différentes, {un

v Lam
«

app a un groupe de i s appelés « pénicillines »,
qui peuvent parfois améter d'étre efficaces (étre inaclivés).
L'aulr= constituant actif ('acide clavulanique) empéche cetle

inactivation
INDICATIONS :
ZAl

MOX est utilisé chez |'adulte el chez 'enfant pour traiter les
infections suivantes .
« infections de 'oreille mayenna:; des sinus, ARL e ——
« infections des voies respira’ 3 p Lanags =
LR L B s s e o OSSR ELALATEAGY i
. h N
: uant les  jyous dles enceinte ou s'll sl pusaible que vous |

&mm' ‘_ﬁs&c' cu;".\m articulations 3 vous sl vous devez en fomer Vo Je sovez. ou
Ne pnn-:n z;‘ﬁox 1 9/125 mg, poudre pour &mueﬁéue'hvw“m‘;ﬁ"w?’"“"a""amm“am
suspensi sachet : g"ﬁ\d’e cament.
-'Si' vous éles allergique jble) 3 l'amoxiciline, 4 COMMENT PRENDRE ZAMOX 1 g/125 mg,
I3 73 la peniciline ou 3 un des auties -ulpmsmbuv-bhmm.ewg' 8 poudre pour
Si avez déja présenté umx'reuﬂm allergique Respes
) 4 un autre anfibiotique. peut inclure

Ne prenez pas ZAMOX sl vous étes dans Iune des . e )
cl-dessu . fols
Enmdgm.d::mzaomugimwnwm ~Dgﬁ“m1 g!;p-r%&
avant ZAM Les sachets ZAMOX 1 /125

'EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI © ~. Pati ne sont pag
S B o avec ZAMOX 1 g/125 mg, poudre pour .g“_,“mmm'““"ﬁz%ﬂﬂm o hépati:
suspension buvable en sachet : peut &re nécessaire. Le médecin """"Wdellm
thmmwwmmm: illirent ou un sutre Prescrire un dosage
fﬂm*m'ﬂ“*‘ma" - « En cas de problémes au foie, des analyses de i
- les traité{e) pour des pr ‘au foie ou aux reins, o de mu;;

de sang (nombre de globules




Vevillez lire aitentivement cefte nofice cor elle confiery des "‘“P P
médicoment est disponible sons ordonnance ef vous permet

sans |'oide d’un médecin. Néanmoins, vous devez utiliser Dolipra; P E
avec précaution afin d'en obtenir le meilleur résultal, Gordez ceth 0
de la lire & nouveau. Si vous avez besoin de plus d'infermations ¢
pharmacien. Si les symptémes s'aggravent ou persisient opré s
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La substonce adfive est : parocélamol 1000 mg pour un compimé efia /
sont : acide citrique anhydre, mannitol, saccharine sodlque,

K90, bicarbonate de sodium, corbonate de sodium
Teneur en sodium : 408 mg por comprmé.

QUEST-CE QUE DOLIPRANE 1000,mg, COMPRIME EFFER.

ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicoment confient du parocéiomol.

Il est indiqué en cas de douleurs et/ou fievre felles que moux de &e, Mmmmm’

ragles douloureuses.

| peut égallement &ire prescrit par volre médecin dans les douleus de ['othrose.
Mmdmd‘nduhl&pwde'lsw]
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Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de parccstamol : demandez conseil &

voire médecin ou & volre pharmacien.

INFORMATIONS NECESSAIRES AYANT DE PRENDRE

DOLIPRANE 1000 mg, COMPRI EFFERVESCENT.

Contre-indications

Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprime effervescent dans les cos suivants :
- gllergpe connue au poracétamol

- maladie grave du foie,

- enfonts de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT
Précoutions particuliéres

- Si lo douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cos d*efficacité insuffisante ou de survenue
de fout auire signe, ne pas confinuer le fralernent sans F'ovis de vore médedn.

- En cos de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir compte dans le ration journaliére de la présence de
sodium : 408 mg par comprimé.
- En cos de maladie grove du foie ou des reins, il est nécessaire de consulfer vofre médecin ovant de prendre du
poracétomol

Mises en garde
En cos de surdosage ou de prise par erreur d’une dose trop élevée, consultez immédiatement votre
médecin.

Ce médicament contient du px . D'autres médi fiennent. Ne les assodez pas, |
afin de ne pas dép la dose g dienne recom dée (cf. chapitre“Posologie”).
Grossesse et allaiternent

Le parocétamol, dans les condifions normales d'utilisofion, peut ére uilisé pendant la grossesse oinsi qu'en
cas d'allaiternent
Demondez conseil & volre médecin ou & voire pharmadien avant de prendre lout médicament



