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

Conditions generales :

s Le cadre réserveé 3 I'adhérent doit étre doment renseigné.

» Le cadre réserveé au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validite de la feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie.

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
s0INs

Pharmacie :

" Les 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peul étre demande par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

o L'ordonnance au médecin prescripteur el la facture de I‘opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

» L'entente prealable renseignée par le médean prescripteur est exigée avant le début des séances de
regducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord preéalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

-

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

maois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pt.‘s.@l‘nuplu; com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Cotipred® 20 mg oy 4480

A Prednisolone PER :01-2
COMPOSITION : LOT: Jz000
Prednisolone (Sous forme métasulfobenzoate sodique) exprimé

Excipient g.s.p. 1 mmpﬁ?'r!\g

Excipients & effet notoire : lactose, sorbitol (contenu dans I'arGme orange-pamplemousse)

PRESENTATION :

Boite de 20 comprimés solubles effervescents avec barre de cassure,

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies ol il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.

CONTRE-INDICATIONS :

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- la plupart des infections, - certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpes,

varicelle, zona), - certains troubles mentaux non traités, - vaccination par des vaccins vivants,

- allergie 4 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 cdlon,

d'intervention chirurgicale récente au niveau de lintestin, de diabte, d'hypertension artérielle,

dinfection (notamment antécédents de tubercuiose), d'insuffisance hépatique, diinsuffisance

rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue musculaire).

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tropicales, subtropicales ou le sud de

I'Europe, en raison de maladies parasitaires.

PENDANT LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints 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 'amét du traitement, prévenir le médecin de la prise

de corticoide, en cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (fiévre, maladie).

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

Pendant le trailement, volre médecin pourra vous conseiller de suivre un régime, en particulier

pauvre en sel. Tenir compte de la teneur en sodium (51 mg par comprime).

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 QU A VOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments pouvant donner certains

troubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridil, erythromycine en injection intra-veineuse,

halofantrine, pentamidine, sparfioxacine, sultopride, vincamine.

GROSSESSE - ALLAITEMENT :

GROSSESSE : Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas de nécessité. Si

vous découvrez que vous éles enceinte pendant le traitement, consultez volre médecin car lui seul

peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.

:'.I:.'LAI'I’IEHENT : L'allaitement est & éviter pendant Je traitement en raison du passage dans le lait
emel.



~ AUGMENTIN 1 /125 mg ADULTES, poudre pour suspension
buvable en sachet-dose

AUGMENTIN 500 mg/s2,5 mg ADULTES, comprime peiculé
Amoriciline/Acide ciavuianiqe
Dénomination 8 médeament

» Gardez catte notice, vous poutriez avor besoin de (a relire.

* 51 vous ave2 d'autres questions. si vous avez un douts, demandez pius d informations 2 votre
médecin ou woire pharmacien.
G Ous 2 648 prescrit (ou 2 €8 prescril 4 votre enfant). Na e
mhmimwm,ntn:mummmmm
ui étre nocit
*Si I'on des effets indésirables devient grave ou si vous présentez un effet indésirable non
méntionnd dans cette notice, pariez-en & votre médecin o volre pharmacien.

Dans cette notice ;
1. QUEST-CE QUE AUGMENTIN ET DAKS QUELS CAS EST-IL UTILSE?

UNT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN ?

1§/125 mg ADULTES, poudre pour suspension buvable en sachet-dose :
MEIECIN ¥ THNTIEE: O UNe MiDeerance CErianns SUCTEs, Comtacie? fid

tendre cs médicament,
AUGMENTIN 500 mg/82,5 mg ADULTES, comprime pelliculé - sans objet.
M prenez jamais AUGMENTIN

0 [ des autres compasants contencs Gans

Tubrique )
= $1 vous avez dé&ja présent une réaction allergique grave (0 mypersensibilts) d un autre
antibiotique. x mmamtmmanmmqmﬂmm.

A 2 ‘
{dont ln st est fournie & i

* S vous 2wz au foie ou dév ictére (unissement de i peau)
lors de a prise 'un antibiotique.
3 Ne prenez pas AUGMENTIN si vous étes de: -dessus.

En cas de doute, demandez conseil 2 votre médecin ou volre pharmacien avant de prendre
AUGMENTN .

Failes attention avec AUGMENTIN :

Demande consed & volre medecin ou VoITe SharMacien avant e prendre ce médicament si vous -
* souffrez e manonuciéose nfecteuse,

= dtes traité{e) pour des probiémes au foie 0u Bux reins,

* Turinez pas réqubrement.

En cas de doute, demandez consed & vobre médecn ou votre pharmacien avani de prendre

AUGMENTIN
Dans vaire médecin Iz type de bactdrie responsable de 'nfection
Seion les résultats, § poura vous prescrive un dosage différent de AUGMENTIN ou un autre

smmmmnmmmmmnnmmm

PPY: 168,80 DH
LOT: 644841
PER: 12721

T —
Si des mé destnis i ampicte e

Ve T G B Wl sani prs
vec AUGMENTIN , de Tocuises,

' e
ummmmmmmmmmmmmhm
oy lés maladies
AUGMENTIN peut mfiuer sur [achan du mycophénoate mofeti (raftement pour préveni le rejel
e grefiz deorganes). .

5! vous #tes encesnte ou 5l st possible Gue vous Je soyez, ou si vous allaer, vous devez en
informer voire médacin ou volre piarmacien

Demander consedl & voire médecin ou volre pharmacien avant de prendre Un quelconque
médicament

Conduite da wehicuies e utlisation de machines :
ALIGMENTIN peut provoquer des effets indsirables susceptibles de réduire fa capacité 4 conduire
Ne conduisez pas et 'utlisez pes d machines si vous ne vous sente2 pas bien.

otre pharmacien. Cela mchit umﬂ
4 base de plantes
s«mmammmpr*
cutanée allergique est pus dleve.
Simwmmpmnr*
e dose e AUGMENTIV

ADULTES, poudre pour suspension buvable en sachel-dose :
* AUGMENTIN contient ce I'Aspartam (ES51), qui est une source de phénylalaning. Calie-cl peut
étre nocive chey les entants nés ave une maladie appeiée « phényicitonoria s
-mmuummsmMWamm
tolérance & certaing sucres, contactez-Je avant de pr

* sans objet

Posblogie

Adultes et entants dz 40 kg ef plus
omm,rmmammmmmqmqmun-y

* Dose inféneurs - 1 sachet 19/125 mg ou 2 comprimés 500 mg/S2.5 mg deux fois par jour
Entants pesant moins de 40 kg

Les enfants 4gés de b ans ou moins dowent de préfirence dtre traités avec AUGMENTIN en
suspension buvable 0y en sachet 500 myS2.5 my.

Demandez consed 3 votre médecin ou & votre pharmacien s vous devez donner des comprimis de
AUGMENTIN & des enfants pesant mons de &0 kg.

Patients souftrant de probimes rénaux et hépatiques
-Hm&MMwnﬂmmhwmmmum
poura dosage différent ou un autre mé
oauuuﬂmmmumummmmhmﬂ
e vérdier ke foncionnement de voire foie.

* AUGMENTIN 19/125 mg sachets ; Juste avant la prise de AUGMENTIN, ouwrez e sachet et
mélangez son contay Gans un gsmi-verre d'eau.
Avalez le mélange au début o'un resas ou un peu Bvant.
+ Avalez Jes comprimés entiers 2vec un verre d'eau
3 0ébut 4'un repas ou U pey avant.

* Répartissez les prises de maniére rigquiiére au cours de la jounde ; elies doivent tre espacées
G au mains 4 hewres. Ne prenez pas 2 doses en 1 heure.

* Ne conduisez pas ef ' uiiisez pas de machines si vous ne vous sentez pas bien
-MMNMWMkZMSumm
consuftez de Nouweay un médecin.

La prise dune quantté excessive de AUGMENTIN peut entrainer des maux de ventre (nausées,
vomissements ou diarthée) ou des convulsons. Pariez-en & volre médecin le plus 13t passible.
Montrez la bofte de médicament au médecin

S vous aweZ oubi une dose, prenez-1a dés Que vous y pensez. Atlendez ensufe Bvirn 4 haures
avant de prendre 12 dose suivante.

 prendre AUGMENTIN ?
Vous devez confinuer de prendrs AUGMENTIN jusqu'é ia fin du Yraitement, méme si vous vous
sentez meexr. Toutes les doses sont importanes paur combatire ['nfechion. Si certaines bactiries
devaient survivre, alles pourraient étre A l'origing d'une réapparition de Ifection.
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. PARAILTAN

Vevillez lire attentivement cette nofice car elle corert des infa 1 2 ¢
médicament est disponible sans ordonnance el vous permst dof g 2
sans I'aide d'un médecin. Néanmains, vous devez dliser poliprg s 2

avec précaution afin d'en oblenir le meilleur résule. Gordez o8

de la lire & nouveau. Si vous avez besoin de plus dinfemationg

pharmacien. Si les symptdmes s'aggrovent ou persisient ap

Lo subsionce odiive st : parocéiomel 1000 mg pour tfc%mm.nar:sémliz Les autres

sont : acide cifrique anhydre, mannitol, sacchaine sodique, laurylsufate de sodium id
K90, bicorbonate de sodium, carbonate de sodium anhydre, keucne, ardme orange. apoEe
Teneur en sodium : 408 mg par comprimé

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

ET DANS QUELS CAS ESTAL UTILISE ?

Ce médicoment confient du paracétamol

Il est indiqué en cas de douleurs et/ou hivre telles que monx de s, éiots grippoux, douleurs dentaires, courbatures,
Il peut également étre prescril por volre médecin dans les doulexwsrs de Farthrose.

Cete présentation est réservée a I'adulte (& partirde 15 ans) :

Lire afienivernent la rubrique "

Pour les enfants de moins de 15 ons, il existe d'outres présentations de paracétamol : demandez conseil &
voire médecin ou @ volre pharmacien

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT.
Conireindicati

Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les cas suivants :
- allergie connue au paracélomol,

- malodie grave du foe,

enfanis de moins de 15 ons.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC

DOLIPRANE 1000 mg, EFFERVESCENT

-Sila douleur persiste plus de 5 jours ou ka fiévre jours, ou en cos d'efficacié insuffisonte ou de survenue

de fout outre signe, ne pas confinuer le iraitement sans ['ovis de volte médecin

- En cas de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir compte dans la ration joumaliére de lo présence de
sodium : 408 mg par comprime..

- En cas de maladie grove du fole ou des reins, il est nécessaire de consulter volre médecin avont de - prendre du
paracétomol

Mises en g

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'ine dese rop élevée, consultez immédiatement votre
édecin.
Ce médi nt confient du paracétamol. D'autres méds an conk Ne les assodez pas,
ofin de ne pas dép: la dose quetidi dée (cf. chapitre “Posologie”).

Grossesse et allaitement

le parocétomol, dans les conditions normales d'ufilsation, peut &fre ulilisé pendant lo grossesse ainsi gu'en
cos d'olaitement
Demandez conseil & voire médedin ou & voire pharmacen avant de prendre fout médicoment



