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

ditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre a la feuille de
soins.
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 & I'ordonnance meédicale 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
déducation :
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 4 la feuille de soins.
entaire :
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 & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. contact@mupras.com
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FLOXAM® .

‘:FLUCLOXAULLWEJ
Lﬂenicilline insensible 2 la penicillinase

PRESENTATIONS :
- Bolte de 16 gémles a 500 mg

- Boite de 24 gélules & 500 mg

- Flacon de 12 doses de poudre pour 60 mi de suspension orale dosée & 250 mg/5ml

- Flacon de 20 doses de poudre pour 100 mi de suspension orale dosée & 250 mg / 5 ml

- Boite de 1 flacon de poudre & 500 mg + 1 ampoule de solvant pour injection intra-musculaire (Alceol
benzylique & 3 %)

- Bofte de 1 flacon de poudre & 1 g+ 1.ampoule de solvant pour injection intra-musculaire (Alcool benzylique
a3%)

- Boite de 1 flacon de poudre & 250 mg + 1 ampoule de solvant eau ppi .

- Bofte de 6 flacons de poudre 3 1g+ﬁampcubsdemmpminjechonm1m«msmlaimweoolbanzyﬁque
a3 %)

COMPOSITION : "

Flucloxacilline (DCI) 500 mg (sous forme de sel sodique monohydraté)
Excipient gs 1 gélule.

- Poudre pour s nsion buvable 4 250 mg /5 m 3ans sucre :
Flucloxacilline (DC1) 250 mg (sous forme de sel sodique monohydraté) par cuillére mesure de 5 mi .
Excipient qsp 6,5 g de poudre par flacon de 12 doses et 10,25 g de poudre par flacon de 20 doses.

Flacon de poudre eov;tenant 250 mg de Flucloxacilline (DCI) (sous forme de sel sodique monohydraté) +
ampoule de 3 mi de solvant eau pour préparations injectables,

Flacon de poudre contenant 500 mg de Flucloxacillne | -
ampoule de 5 ml de solvant intra-musculaire 4 base d'ale

Flacon de poudre contenant 1 g de Flucloxaciline (DCI) (

de 5 ml de solvant intra-musculaire 4 base d'alcool be PPV 116DH40 LOT 00027
PROPRIETES : i EAP 1202
Antibiotique de la famille des béta-lactamines du grou

résistant & la pénicilinase staphylococcique ainsi qu'a I'a
La Flucloxacilline est bactéricide. Elle agit au niveau de |
Specire d'activité : c'est avant tout un anti-staphylococci¢
cus epidermitis, streptococcus pyogenes, streptococcus
anthracis, neisseria spp \
La Flucloxacilline diffuse largement dans: les tissus. E
liquides d'épanchement péricardique, pleural, synovial, lg
les amygdales, l'os et I'oreille moyenne,

ch%ﬁ‘todg%n activité bactéricide anti-staphylococcit
Son intérét réside dans les staphylococcies cutanées, mi'
Prophylaxie des infections post-opératoires (chirurgie cardio-the=-— o

Dans les infections pleuro-puimonaires, ostéoartieulai - & !
et les infections ‘N‘a,m.p,uuns iati ﬁo:stmeuams' o gsz., FLOXAM ")
Comidleum'nmmnmmdauueu.Itpauﬂhndminll 24 gélules SO0 mg U
état dentaire ou de régime hypocalorique,

mg 24 gélulgs

ﬁuséeéZSOmngmfZéSfcisparjnur



Cédol

PARACETAMOL + CODEINE

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
COMPOSITION

Paracétamol .
Phosphate de ‘codéine hémlhydmée
(Quantité correspondante en codéine basc}
Excipients q.s.p. ..

FORME PHARMACEUTIQUE

Comprimé sécable - boite de 20.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Traitement chez I'adulte des douleurs d’intensité modérée i intense, qui ne sont pas soulagées par |'aspirine ou
le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

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

- allergie connue au paracétamol ou i la codéine

- maladie grave du foie,

- chez I'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- Allaitement

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin avec
des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

.. 400,00 mg
. 20,00 mg
.. 14,8 mg
un comprimé.

MISES EN GARDE SPECIALES
En cas de maladie chronique (au Iung cours) des bronches ou des poumons s"accompagnant d’expectoration,
en cas de maladie du foic ou d'insuffi rénale ainsi que chez les sujets Agés, un avis médical est indispensable.

Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de dépendancg.

PRECAUTIONS D’EMPLOI
La prise de boissons alcoolisées durant le traiteme
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER ADEL. C adol’
PHARMACIEN. St
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET
AFIN D’EVITER D’EVENTUELLES INTERAC
avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazo
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A V 21
Ce médicament contient du paracémol e0¢. 611 180001 8091 3 la

~~ia=nas afin de ne pas dépasser !




‘ ' POLYDEXA®

Solution auriculaire

Composition :,

Néomycine (DCI) sulfate
Polymyxine B (DCI) sulfate..
Dexaméthasone (DCI) métasulfobenzoate sodique ...
Excipients (dont mercurothiolate sodique) g.s.p. ........

_ Propriétés :
Corticostéroide associé & deux antibiotiques antibactériens.
‘ ‘ndications thérapeutiques :
Otites externes a tympan fermé, en particulier eczéma infecté du conduit auditif externe.
Otites moyennes aigués incisées.
Contre-indications :
Hypersensibilité a I'un des constituants.
Perforation tympanique d'origine infectieuse ou traumatique.
Effets indésirables :
Réaction allergique.
Mise en garde :
Ne pas utiliser sans avis médical.
Montage du compte-gouttes :
1. Ouvrir le sachet qui protege le compte-gouttes.
2. Décapsuler le flacon de verre qui contient le médicament en tirant la languette métallique bien droit dans
le sens de la fleche. Une fois la capsule déchirée, retirer 'opercule qui ferme le flacon.
3. Placer le compte-gouttes sur le flacon.

Tube de caoutchouc —# | | J 1
Mode d'emploi : Caoutchouc (]

1, Faire tiédir préalablement le flacon dans |'eau chaude ou le réchauffer dans la paume de la main. A la suite
d'emplois répétés, I'étiquette peut parfois se détacher ; il suffit alors de I'appliquer soigneusement sur le flacon
pourqu'elle se recolle.

2. Dévisser le capuchon qui obture le compte-gouttes en maintenant le tube de caoutchouc entre le pouce et
l'index.

3. Retourner le flacon, le tenir verticalement au-dessus du conduit auditif.

4. Presser légérement le tube de caoutchouc du compte-gouttes, entre deux doigts
goutte a goutte.

5. Aprés chaque instillation, laisser la téte penchée pendant quelques minutes.

Posologie : I 24
- Adultes : utiliser en bain d'oreille (1 & 5 gouttes) 2 fois par jour, pendant 6 a 10 jOLII’S

- Enfants : utiliser en bain d'oreille (1 & 2 gouttes) 2 fois par jour, selon I'age, pendant ba o,

Laisser ensuite la téte penchée pendant quelques minutes.

En régle générale, il est recommandé de ne pas utiliser sous pression.
La durée du traitement usuel ne doit pas excéder 10 jours.

Forme et présentation :

Solution auriculaire - Flacon compte-gouttes de 10,5 mi

Liste | (Tableau A)

Ne peut étre délivré que sur ordonnance médicale - Suivre les indications du

PROMOPHARM S A
Z.1. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L BOUCHARA-RECORDATI
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NOTE d’HONORAIRES :

Je prie Mr, Mme : 7":‘1 2P Oue i’ l f?/”é,
de croire 2 mes meilleures salutations et lui présente selon I’usage ma
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