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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigneé. )

= 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 a8 compter de la premiére consultation

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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 a 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 & joindre a 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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ients présentant une intolérance au saccharose (maladie
are).

b d'emploi ) .
d'insuffisance rénale, adapter |a posologie en fonction de 13
Lla créatinine ou de la créatininémie.

rénale doil étre surveillée réguliérement en cas dinsuffisance
istante, chez les sujets ou en cas d'association & des
s potentiellement néphrotoxiques (Aminosides en particulier) ou
ues, une atteinte de la fonction rénale ayant &t observée avec

ions.

vec d'autres antibiotiques, l'utilisation prolongée du Céfuroxime
causer Ia sélection de germes non sensibles (par exemple
y, Clostidium  difficile, candida), ce qui peut nécessiter
 du traitement,

je exceptionnelle d'une diarrhée grave et persistante pendant ou
loi de I'antibiotique qui peut élre symplomatique d'une colite
braneuse et impose I'arrét du traitement. Le diagnostic établ
opie nécessite la mise en route d'une anfibiothérapie spécifique
ole de la teneur en sodium chez les personnes suivant un régime

ple de la leneur en saccharose dans la ration joumaliére en cas
auvre en sucres ou de diabéle.

ament peut occasionner une fausse réaction de certains
+ laboratoires, notamment la glycosurie (taux de sucre dans les

' DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
DEGIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
lisation d'autres médicaments
ix cas d'augmentation de l'activité des anticoagulants oraux ont
s chez des patients recevant des antibiotiques. Le contexte
pu inflammatoire marqué, 'age et ['élat général du patient
t comme des facteurs de risque. Dans ces circonstances, il
ficile de faire la part entre la pathologie infectieuse et son
ans la survenue du déséquilibre de I'NR. Cependant, certaines
tibiotiques sont davantage impliquées : il s'agit notamment des
ones, des macrolides, des cyclines, du colrimoxazole et de
phalosporines

PRENEZ OU AVEZ PRIS RECEMMENT UN AUTRE
NT, ¥ COMPRIS UN MEDICAMENT OBTENU SANS
AE!CE PARLEZ-EN A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
N

et allaitement

ieia céfuroxime ne doil &tre envisagée au cours de la grossesse
saire.

est possible avec la prise de ce médicament. Si le nouveau-né
8 troubles tels que diarhée, ruption sur la peau, candidose
jue & certains champignons microscopiques), avertissez
ent volre médecin qui vous conseillera sur la conduite 4 tenir,
s sont peut-élre dus 4 g& médicament,

? CONSEIL A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMAGIEN
PRENDRE TOUT MEDIAMENT.

i R

5 Imp:
250 et 500 mg, Comprimés:
xcipients a effet notoire: Saccharose et Sodium.

certains de

3. COMMENT PRENDRE CEROXI

Posologie

Adulte :

Infections de la sphére ORL ;
+ Angines : 500 mg/jour en 2 pris
angines est de %jours
+ Otites : 500 mg/jour
+ Sinusiles : 500 mg/jour
un tratement de 5 jours a démont

2 prises.

Infections respiratoires basses :
+ Bronchites aigués et chroniques
+ Pneumopathies bactériennes : 1

Enfant a partir de 6 ans ;

Dans tous les cas, ne pas dépasser

- Soit en cag dangines, d'otites,

quy bactérienne :
enfantp partir de 17 kg

- Soit en cas de pneumopathie bac

es! atteinle Z un enfant & partir d

qu'une pneumopathie bactérienn
« Enfant & partir de 6 ans avec un [
Angines : 30 mg/kg/jour en 2 pris
angines est de 4 jours.
- Otites : 30 mg/kg/jour en 2 prises
- Infections respiraloires basses au
30 mg/kgfiour en 2 prises.
« Enfant & partir de 6 ans avec un g
- Angines : 500 mgijour en deux pn:
angines est de 4
Otites : 500 r en 2 prises.
- Infections respiratoires basses au
500 mg/jour en 3 prises.

Enfant & partir de 6 ans avec un poi
Enfant & partir de 6 ans avec un poi

Infections de la peau et des tissu:
Adulte : 1000 mg/our en 2 prises.

Infections urinaires non compliay
Gonorrhée non compliquée : 1001

mqmmflmum

En cas d'in: rénale:
Lorsque la clfrance de la créatining
recommandé de diminuer la dose de
Ajouter une dose supplémentaire 4
dialysés chroniques.
Voie et mode d’administration :
Voie orale |
Les compnmés doivent &tre avalés
verre d'eau.
Si vous avez limpression que I
est trop fort ou trop

rmacien
Fréquence d'administration
La posologie recommandée est & p
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Boite de 10 comprimés

TR

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce

wtantes sur votre traitement.
sl vous avez un doute, demandez plus
votre pharmacien
lement prescrit. Ne le donnez jamais
de symptomes identiques, car cela

\ir besoin de la lire & nouveau,

700 mg, Comprimés ET DANS
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Wprimés?
1t 500 mg, Comprimés?

LES EVENTUELS ?
50 et 500 mg, Comprimés?

= 250 et 500 mg, Comprimés ET DANS

Antibiotiques antibartériens da I familg des bétalactamines, du groupe des

Ceroxim 500mg
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