RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est iimitée 8 3 mois 8 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 & joindre 3 la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
education :
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.
taire :
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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctére personnel.
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES !
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N° FACTURE :124288
Date :03/07/2020
Désignation Produits Quantité P.V Total

SAPHIR 1G 12 SACHETS 1 88.00 88.00
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Total TTC = 88.00

Arrétée La Présente Facture a La Somme De : QUATRE-VINGT-HUIT DHS

Bon rétablissement




SAPHIR®

1 g/125 mg,

Poudre pour suspension

buvable en sachet

Boite de 12 ,16 et 24 sachets

gJCI : Amoxicilline /Acide
lavutanique )

Veuillez lire attentivement l'intégralité de ceffe notice a

de premn ment.

- Gardez cefte notice, vous pourriez avoir besoin de la ¢

+ Si vous avez foute autre question, si vous avez un di
s d'informati a votre ou )

armacien.
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vous a élé pi prescril.

donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en ca

|symptémes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

='Si I'un des effets indesirables devient grave ou si

”lﬂ;lr:;ﬂlﬂl un effet indésirable non mentionné dans
inotice,

parlez-en & votre médecin ou 4 votre pharmacl

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION ;|
Poudre pour suspension buvable, boite de 12, 16 @

sachels.

COMPOSITION :

Principes actifs :

Amaxicilline trihydratée quantité correspondant
amaxicilline 1000 mg

Clavulanate de potassium el Silicone dioxyde, (‘iuarmte
correspondant a acide clavulanique 7 25mg
Excipients : q.5 p un sachel
aahot notoire : Saccharose, Potassium, Sodium.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
SAPHIR est un antibiolique qui lue les bactéries responsables
des infections. |l contient deux molécules différentes
appelées amoxicilline et acide clavulanique. L ‘amoxicilline
appartient & un groupe de médicaments appelés « pénicillines »
qui peuvent parfois arréter d'étre efficaces (8tre inactives)
L'autre constituant actif (‘acide clavulanique) empéche cette
inactivation.
INDICATIONS :
SAPHIR est utilisé chez I'adulte et chez I'enfant pour traiter les
infections suivantes
= infections de l'oreille moyenne et des sinus.
» infections des voies respiraloires,
= infections des voies urinaires,
- infections de la peau et des tissus mous, incluant les
infections dentaires,
» infections des os et des articulations
CONTRE-INDICATIONS :
Ne prenez jamais SAPHIR 1 g/125 mg, poudre pour
suspension buvable en sachet :
« Si vous éles allergique (hypersensible) a I'amoxicilline, a
lacide clavulanique, & la pénicilline ou & l'un des aulres
composants contenus dans SAPHIR,
« Si vous avez déja présenté une réaction allergique grave
(d'hypersensibllité) & un autre antibiotique, Ceci peut inclure
une éruption cutanée ou un gonflement du visage ou du cou
+ Si vous avez déja eu des problémes au foie ou développé un
ictére (jaunissement de la peau) lors de la prise d'un
antiblotique
Ne prenez pas SAPHIR si vous étes dans l'une des
situations mentionnées ci-dessus.
En cas de doule, demandez conseil & volre médecin ou volre
armacien avant de prendre SAPHIR.
ISES EN GARDE E? PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Faites attention avec SAPHIR 1 g/125 mg, poudre pour
suspension buvable en sachet :
Demandez conseil a volre médecin ou volre pharmacien avant
de prendre ce médicament si vous
= souffrez de mononuciéose infectieuse,
» &tes traité(e) pour des problémes au foie ou aux reins,
= n'urinez pas régulierement
En cas de doute, demandez conseil a votre médecin ou volre
Blmlmaruln avanl de prendre SAPHIR
ans certains cas, volre médecin pourra rechercher le lype de
bactérie responsable de l'infection
Selon les résultats, il pourra vous prescrire un dosage différent
de SAPHIR ou un aulre médicament.
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peut aggraver certaines maladies ou engendrer des

effets secondaires graves, notamment des réaclions
allergiques, des convulsions et une inflammation du gros
intestin. Lorsque vous prenez SAPHIR, vous devez surveiller
certains symptomes afin de reduire les risques. Voir «
Réactions nécessitant une altention particuliére dans ‘effets
non souhaités et génants’ »
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analyses sanguines supplémentaires peuven! elre requises b
SAPHIR peudt influer sur lacton du métholrexate (un
médicament utilisé pour traiter le cancer ou les maldals\

rhumatismales)
SAPHIR peut influer sur l'action du mycophénolate mofétil
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Interactions avec les produils de phytothérapie ou
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ans objet !
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& H’ﬁ f paul provoquer des effets indésirables susceptibles
de réduire la capacite & conduire,
g\ vous £16-5 anceinie ou sl est possible que vous le soyez, ou

si vous allaitez, vous devez en informer volre médecin ou
votre pharmacien
Demandez consell a4 votre médecin ou votre pharmacien avar
de prendre un quelcongue medicamen!
COMMENT PRENDRE SAPHIR 1 g/125 mg, poudre po
suspension buvable en sachet ?

n
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Respaclez loujours la posologie indiquée par volre medec,
En_cas de doule, consuliez volre medecin Qu VOl
harmacien.

Egi;;ggﬁ? d'administration et Durée du traitement
- Adultes et enfants de 40 kg et plus

« Dose habituelle 1 sachet trois fois par jour

» Dose infénieure - 1 sachet deux fois par jour
- Enfants pesant moins de Q

Les sachets SAPHIR 1 g/125 mg ne sont pas recommandé
» Patients souffrant de p rénau é

« En cas de problémes rénaux, une adaplation de la posok

peut éire nécessaire. Le médecin pourra prescrire un dosaj

différent ou un autre médicament

u foie, des analyses de sang pli
nécessaires afin de veérifier

- En cas de probléme:
fréquentes pourront &t
fonctionnemen de volre foie

» Juste avanl la pnse de IR, ouvrez le sachel
mélangez son contenu dans un demi-verre d'eau
+ Avalez le mélange au début d'un repas un peu avant
+ Répartissez les prises de maniare req iére au cours de
journée ; elles doivent étre espacées d'au moins 4 heures.
prenez pas 2 doses en 1 heure.
+ Ne conduisez pas et n'utilisez pas de machines s| voi
vous sentez pas bien
+ Ne prenez pas SAPHIR pendant plus de 2 semaines
sympldmes persistent, consultez de nouveau un médes
g’,m Gmes et ﬂﬂfu:]( 9?‘ T "‘f a‘!i!_dﬂiiﬂl

i vous avez pris plus de g125'mg, pour
suspension buvable en sachet que vous n'auriez
La prise d'une quanlité excessive de SAPHIR peut



