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armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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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 & | égard du traitement des données

aractére personnel
PRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Hor oge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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FORME PHARMAC
Sirop : Flacons de 1
mg BBHD B 1m
mm amaud LT 9005t
CLASSE PHARMI

DANS QUELS

== PECTRYL --

| SIROP EXPECTORANT
Ce médicament ( EXPECTORANT SYRUP

s ol 150,ml
- /

Enrdsondnhmdem médicament ne peut étre administré en cas de
galactosémie congénitale, desyndrmdeﬂ-dabwpnmduglumdwgﬂadmewde
déficit en lactase.

Le taux de sodium est inférieur & 1 mmol (ou 23 mg) par dose, ¢'est-a-dire «sans sodiumy.
Cemédunmtoonﬁmdu-mmhyﬂmxy&am et peut provoquer des réactions
anerglques(evanmulemenlratardées)

Ce médicament contient de trés faibles quantités d'éthanol (0,1455 mg/cuilierée 3 soupe:
0,0485 mglcuillerée & café).
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médicament
obtenu sans ordonnance, pariez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT
Grossesse
Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament pendant la grossesse sauf en cas de

nécessité absolue. Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez
vnkumédodnmrldsodpmmerdelamcédemmhmm

Allaitement
Labmrmexina passant dans le lait matemel, Pectry® ne dewrait pas étre pris pendant
D UNE FA%EN GENERALE, IL. CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE

NT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.

LISTE DES EXCIPIENTS AYANT UN EFFET NOTOIRE
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Sa formuleunigue en vitamines et minéraux associée au ginseng et a

+ Aider a améliorer les performances physiques et la vigilance (gins

+ Aider a réduire la fatigue (vitamines B2, B3, B5, B6, B9, B12, Cet m

» Contribuer au bon fonctionnement du systéme nerveux (vitamines

* Participer aux performances intellectuelles (vitamine B5),

« Apporter des antioxydants qui contribuent a la protection des cel
et E, zinc),

* Mieux utiliser ’énergie et les nutriments des aliments consommeés
aidant au maintien du métabolisme énergétigue).

ot
AlVlty". Jonus a été concu pour répondre aux besoins spécifiques
vie personnelle et professionnelle.

CONSEILS D'UTILISATION

A partir de 15 ans, adultes : 1 comprimé effervescent par jour a disso
Renouveler la prise plusieurs fois par semaine si besoin.

Ne pas croquer.

Ne pas dépasser la dose journaliére recommandee.

20 comprimeés effervescents.

LISTE DES INGREDIENTS

Vitamines Pour1comp % AJR* Minéraux Pourlcomp %

Vitamine B1 11 mg 100 % Olig-Elément
Vitamine B2 14 mg 100 %




ACLAV

Amoxicilline + Acide clavulanique f

COMPOSITION ET I’RESENTAT[ONS :
PRODUL * “ufant Aclav

. = nt lml Nourrisson
COMPOSITIOR™ 100mg/12 5mg/1ml
a Flacon de 30 ml

Amoxicilline trihydratée : quantit 1138 Y 3 :
correspondant a I’amoxicilline anl SHPRIE R g
Clavulanate de potassium : quanti
correspondant & I"acide clavulanic LOT : 6442 L 375mg
PER :11-21 . =
Excipients PPV :132DHOO % poudre | 5,15 g de'POudn:
PROPRIETES : e
Antibiotiques antibactériens de la icillines.

Aclay est une formulation associant r amoxicilfine ec 1 aciae ctavulmuque PUISSans smmwiteur de bétalactamases.
INDICATIONS :
Elles sont limitées aux infections dues aux germes reconnus sensibles, notamment dans :
Les otites moyennes aigués, otites récidivantes.
Les sinusites maxillaires aigués et autres formes de sinusites.
Les angines récidivantes, amygdalites chroniques.
Les surinfections de bronchites aigués du patient 4 risque.
Les exacerbations de bronchopneumopathies chroniques.
Les pneumopathies aigués du patient a risque.
Les cystites aigués récidivantes, cystites non compliquées de la femme et pyélonéphrites aigués non
compliquées dues a des germes sensibles.
Les infections gynécologiques hautes, en association 4 un autre antibiotique actif sur les chlamydiae.
Les parodontites.
Les infections stomatologiques sévéres : abcés, phlegmons, cellulites.
Traitement de relais de la voie injectable.
Infections respiratoires basses chez le nourrisson et I’enfant de moins de 5 ans.
Infections urinaires chez le nourrisson.

CONTRE INDICATIONS :
-Absolues :
* Allergie aux antibiotiques du groupe des bétalactamines (pénicillines, céphalosporines)
* Mononucléose infectieuse.
* Antécédent d’atteinte hépatique liée a I’association amoxicilline -acide clavulanique.
* Phénylcétonurie (en raison de la présence de 1'aspartam)
-Relatives :
Le méthotrexate
POSOLOGIE :
Les Posologies sont exprimées en Amoxicilline
Adulte normorénal (poids > 40 kg)
2 & 3g/jour en 2 a 3 prises selon la préscription médicale et I'infection concernée.
Adulte insuffisant rénal ( poids > 40 kg)

A19033 Fleximat

Supérieur | 430 ml/ min pas d’adaptation nécessaire
Entre 10 et 30 ml/ min 1 g /125 mg toute les 12 4 24h L |
Inférieur 4 10 ml/ min | Pour les patients traités ou non par hemodlalyw |

{ | les conditions d'utilisation n’ont pas ét¢ établies. |

Clairance de la créatinine | Schéma posologique
|
[

Chez les patients dgées : pas d"adaptation posologique sauf'si la clairance de la créatinine est < 30 ml / min
(méme posologie chez Iinsuffisant rénal)




