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la mutuelle.
tique : ;\\
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : A """ //\ -/
education : Nom et prénom du malade T\(‘Q
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : g Lk
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :............... “q

Entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ;
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sou

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

}

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L d i : 2 o : .
SREEIERTER S est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaigsance de la clause reiameg-%’protecmon des données personnelles. _
aladie et Affection Longue Durée ALDetALC: | Faita:r....._. & e : e: (’L/ _____ /4_ 2 ______ /L_,Z -y
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) :......\_ .., 4¥ et ohtad A -

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge - pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

ILIPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - 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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itégralité de cette notice avant de prendre ce
medicament. Elle contient des informations importantes sur votre
traitement.
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations a votre médecin ou a votre pharmacien.
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de symptémes identiques, car
cela pourrait lui étre nocif.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Poudre
Chlorhydrate d'oxytétracycline 90.000 U.I
Sulfate de polymyxine B 100.000 UL

Nystatine 1.000.000 U.L
Phosphate sodique de dexaméthasone ...... S— X1 0
Excipient : Laurylsulfate de sodium

Pour un flacon

Solvant : 10 ml de chlorure de sodium 0,9%
FORME PHAWCEU‘I‘IQUE ET PRESENTATION
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Effet hépatique : comme avec la des AINS, on observer une augmentation du
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chez les femmes qui souhaitent concevoir un

oténac sodique
=z DIFAL®
PP.V.: 44,20 DH
I Jiclofénac de sodium
—
F8000™M Composition Pré tion
s m— sodique 25 mg / 50mg
DIFAL® 50 mg de mais, microcristalline, lactose,
Comprimés PVP30, amidon de mais prégélatinisé, siéarate de Boite de 30
gastro-résistants magnésium, diaxyde de silice colloidal gsp1 comprimé GR
Excipients 3 effet noloire : laciose — colorant jaune orangé S
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Suppositoires lactose, aéfosil. glycérides i-synthétiques qsp
| suppositoire.
DIFAL® 75 mg 4 wTﬁﬂ‘s
ISolution injectable : IM de 3 mi Boles de 2/5
IM75mg /3 mi wamm sodium métabisulfite — propyléne  |ampouies de 3 mi
plycol, alcool benzylique.
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- Enfants de moins de 6 ans pour les formes : comprimé 25 mg, Sorngmppas#mm!)mga‘l
M%Snﬂ de 16 kg : suppositoire & 25 mg, anmnmduunsaqsma té ;
- moins ;
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- Hypersensibilité au diclofénac ou a I'un des composants ;
- Grossesse : dés le 5éme mois ;
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L 3
-Em:ejzgzymc'mméo.mnmmmmmnmmmqw;.
ne prise .
- Au dela de 24 semaines d aménarthée (loute prise, méme est contre-indiquée.
Une prise par r\ieau-delsdezlmd' (Srrmuravnfusjjushﬂeune
surveillance Tén; rﬁoﬂa\dasaloﬂlegrmed'exmsmn

'mmm‘dzmmmmihmmmﬂm,

Aucune étude wramamuéummrdﬂsmwlmnamm
Toutefois, les étre informés cas de survenue de troubles de la vision, de
somnolence, de vertiges ou autres troubles syslérmmmuxcanlml il est recommandé de

lnbﬂlnl‘deeu’dureoud‘nﬁills&desm

musculaires, irmitabilité accrue, ataxie,
: es, nauseées,

ulcére gastroduodénal | la fonction

1 rapide du

produit ingéré W r les formes yn?loma ue :
accélération d'élimination, en (&gud'hh:dcaﬂon grws saneom o
rénale, diazépam ouphé
il mpmmzpadedmambmmpenserladnsequa

Vous avez de .
Les don: d'mah dnlgussuld'émdes indiquent cor

gn du risque d' D Sribriels (parwpehmdu
mywards M accident cérébral) associé a un traitement le diclofénac,

ﬂﬂ'ib-lﬂmh Des

ghouhksmlabﬂeumﬂsow )e(lotsd‘adnmh‘aﬂn
les plus Oieed nhsavés
wmm peuvent

sont de nal
testinales

mmﬂwhmbw
ur\smalad»e

ou
u- Crohnwot:“ Méuppm 4 la suite ue fammmm d'AINS. Moins fréquemment, des
laires : cedéme. hypertmsu:nallnwfﬂsanmwmaquemétﬁm

T e e s e




+ b gl
ety o

s s e 2
Balyde g e ot 8
£l o f AL e 62,5 e 500 Sk 5l 4k s ging g0 a
+ g Al sl g

P11 S —————— e
St P e ) 5 e
B B2,50 ..o, S A an @

g A NS S e

il a8

gpaally iall Jol

i b g danly e g o ool o o S Bl s s S0 e 1250 £1 Mk 4l i e
T Al iz

6112 o g e taaly de i e o8] o0 U B s K8 e ol L
Lo 245

£ AR R g gl b ey s AU L 62,5 fide 500 ikt ol gt e

L § 32 o g i e oo K5 o ol Sy

Ll g e
0 i s Al 0 0 e e e Y gl ) T
oy il

O e 1l g gyl iinaly okl 0l g A i g iy
J o0 g s 4135 5 g g i e o 500 B el
gl il e gy PS5y iall 3 e Sl

ol e ying byl Sl paiid sple 3y sl i) By gl i e e o 08 iy
gyl a5 b R gl pui i

ol e ja e b A e g gl g el iadly Ll ol ) iy i
g ) Lah i Wy e o0 s B e il 0 el LSV

gl o g il e a0l ey L5 iyl el e g g A

A et o J e el

o) g i g i il i 1Y) g g e g el 2
L lpheny i A el

e 3 kil e (i | S ) Y gy 5 A gl el ) s 3
e el

Al Yl a5 Al b L L Y 4

iy gl g S e b 5 L 4yl il e e e A S 5
e JEy e iy i il lgals

i e R g {10 R - g By

GlaxoSmithKline Maroc
A g ol (e
0220174t fu 6

u»umﬂ QJNJH-S;-J e -
serrnreieasess ST YOS man e

- N\

Al
20 el ) e o ) Oy 0 4020 A4 D £

0 Ly (g 5T gl oy Jona pliS ) @

a3 iy

000 ol o 5 ot e B 5 9 ) S

g ] i g S 56 e ) i by 40 loman e (55 O (S g ik
(S8 e s 8L i

i g g iy sl ) eV e Sk 1) €

1l gl ) e D ) iy 5 A0 e S5

folaiad) 0 J i B Pl e i o

oLyl iy 1 e [idisd o

il igly 1

iy e a2t 5 ) 1 et G e e g g ) At 00 s ) (K

el ) dpnend b a0

el ey AR sl

(0 Ul ) sy g el oLl g

il A el 31

A il Ly el T il et o il iy Simd asnleay e ik -
n ks 30 o 80 Ao gl il iy hom IS0 il (o 83y oy g o 543)
(0 200 )

(0 il e ) i e g0 ke imad dalesd 0 seal (gl il -
e ) Shamay ol B8 sl ponl il e

.Ml..k-!ah&-ﬁ-..-lf‘!‘-aw#;l-u(—

Jir. QR

sl g g (A L e ) b gl e U ey g

ol Bl 0

1A

1 el s kid

RTLT IRy

Hu 3 OB e (il i (g e g (131 (0 el o) i

Wb ) 301 b

R e L gy {1 ) G (8

ol ool e B0 1) ey 0 Ll 58

Vol 2y S 2 e i e

D) pll ) o1 panll 2y 0 220 il @

gl o

g

L »thi-hs»ahhwma-\pdu(-

Pl S g N i

“ s e oo

i gl e L a1 i ol e e 91 it G el
A e e
fsia ) s iy s 5
AR gy gn L s
w.,kjﬁuh-uaﬁmw,lwwv
Bad gt
Bysada 225 e 1 m g dig D e Ly Jakny
sl 2y
Ay o ) 2 e i) ) Ayl S g o A AN iy
ETR TV TN BT
b —
Fisaly e g n s A ol il Pl g S0 L 1251 $1 i ) 4 g ping 0 1o

N200814-01

AUGMENTIN 1 67125 mg ApuLres, pousre

buvabie en sachel-dose

AUGMENTIN 500 mg/62.5 mg Adures, con
Amoxicilline/ Acide clavulanique
Dénomination du médicament

‘Veuillez lire attentivement 'intégralité de cette notice av
« Gardez cefte notice, vous pourriez avoir besoin de ka reire.

S vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, dem
médecin ou votre pharmacien.

oCp vous 2 é¢ prescrit fou &
donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de syn
lui Btre nocit

« i ['un des efiets indésirables devient grave ou si vous p
‘mentionné dans cette natice, parlez-en 2 voire médecin o

Dans cette notics
1. QU'EST-CE QUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-L U

Liste des informations nécessaires avan la prise dy médi
AAUGMENTIN 1 9/125 mg ADULTES, poudre pour suspensio
i voure médecin vous 3 informéfe) d'ung intolérance 4 cer

prendre ca médicament.
AUGMENTIN 500 m/62,5 mg ADULTES, comprimé pelficul
Ne prenez jamais AUGMENTIN :

* Sivous i ala
ou & I'un des autres composants contenus dans AUGMENTIN
)

Tubrique 6.

* i vous avez déja présenté une réaction allergique grave (0"
antibiotique, Ceci peut inclure une éruption cutanée ou un g

« Si vous avez déjd eu des problémes au foie ou développé ur
lors de fa prise ¢'un antibiotique.

> Ne prenez pas AUGMENTIN si vous étes dans 'une des s

En cas de doute, demandez conseil & votre médecin ou volre

AUGMENTIN .

Faites attention aves AUGMENTIN ;
Demandez conseil & votre médecin ou votre phamacien avan
» souflrez de mononuciéose i
'hwﬂmﬂsmﬂmwmm

» n'uringz pas réguiiérement.

En cas de doute, demandez consell 4 voire médecn ou ¥

AUGMENTIN
Dans certains cas, votre médecin pourra rechercher g type d
Selon les résultats, i pourra wous prescrire un dosage di

Tests sanguins of uinases

Si vous effectuez des analyses de sang (nombre de globules r
hépatiques) ou des analyses d'urine (dosage du glucose), |
I'infirrmiére: (ier) que vous prenez AUGMENTIN . En effet, AUGI
de ces fypes de tests,

Prise ou utilisation d'autres médicaments
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicame




