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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigneé
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois a 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 a 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
dducation :
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 radic-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

mois.
S

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N P19- 10157406

UMaladie ODentaire (JOptique A '] OAutres
Cadre réserveé a I'adhér-ent (e) {\‘f .
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Cadre réservé au Médecin

4., [... Bir Anzarane
( uart:er industrie
1.-0522 33 74 30 - Berr Chld ‘

Cachet du médecin :

")
Date de consultation 2(7//1,“—'//"‘%:‘?‘1 / ‘\CIC’\ "'“l ‘A 34@ }
Nom et prénom du malade : ......... (..:‘-\rplj ....... e R RPRE PR [ AGe:casssanssina |

Lien de parenté : Lu»—meme
Nature de la maladie :. M = k1\\ .............. @

En cas d'accident préciser les causes et circonstanc

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqyer.Jjes renseignements sous pli-tonfidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle. _J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigneéments portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection-des dennées personnelles.
Famai:.....onmammasmmunsmaiitisg
Signature de l'adhérent(e] : .............ccccevneiiiciinnnnene

Le: ... 7 A Y AU




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o )
Dates des ‘ Natures des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatur‘iI édecin
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Actes
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g&cunom DES ORDONNANCES
Cactiet ci Pha.rmac,len T Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur ] ;
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4 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Diate Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
................................................................................................... >
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONBRAIRES

w

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas

aitement canalaires, a

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
i

nsi que le bilan de [T

| Nature des |
Soins |

Dents
Traitées |

SOINS DENTAIRES Ceefficient
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|
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS \

DEBUT ‘
D'EXECUTION

FIN f
D'EXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

00000000 | D0

100000

(Création, remont, adjonction]

Fonctionnel, Théra peutique, necessaire a la profession

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

=

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU (
DEVIS |
DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Doliprane’ 1000mg

PARACETAMOL Comprimé

DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, so!
(1111,11 mg), pour un comprimeé.

Les autres composants sont : croscarmellose sod
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végéta

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, €
CAS EST-IL UTILISE?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est i
fievre telles que maux de téte, états grippaux, ¢
régles douloureuses, |l peut également étre pres
douleurs de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (2 p:

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il e Je
paracétamol. Demandez conseil & votre médecin

QUELLES SONT LES INFORMATIONS ..o _ ~+«ANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME?

Contre-indications :
Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fievre plus de 3 jours ou en cas
d'efficacité insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le
traitement sans l'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

&
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Mises en garde :
En cas de surdesage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

»

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
ti t. Ne les iez pas, afin de ne pas dépasser la dose

quotidienne r dée (cf. chapitre "Posologie”).

G et allai M

it
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut &tre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.




POLYDEXA® .

Solution auriculaire

Composition :
Néomycine (DCI) SUKBLE.........vcereremimeeniissis it

Polymyxine B (DCI) sulfate....
Dexaméthasone (DCI) métasulfobenzoate sodique ...

Excipients (dont mercurothiolate sodique) g.s.p. ......ccooiiiiiiiiiiiiiicen.
Propriétés : :ﬁ\, =
Corticostéroide associé a deux antibiotiques antibactériens. & WI
Indications thérapeutiques : Wl
Otites externes & tympan fermé, en particulier eczéma infecté du con @M 4 W
Otites moyennes aigués incisées. IMFII
Contre-indications : MMMW
Hypersensibilité a I'un des constituants. —
Perforation tympanique d'origine infectieuse ou traumatique. Wﬂ
_ Effets indésirables :
_ Réaction allergique. .
_ Mise en garde : B

| Ne pas utiliser sans avis médical.
|

Montage du compte-gouttes :
1. Ouvrir le sachet qui protége 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 I'opercule qui ferme le flacon.
3. Placer le compte-gouttes sur le flacon. J_

Tube de caoutchouc I#L. )

Mode d'emploi : Omocazocn .

1. _um_qm tiédir préalablement le flacon dans I'eau chaude ou le an_._mcmoq dans la paume de la main. A la suite
tiquette peut parfois se détacher ; il suffit alors de I'appliquer soigneusement sur le flacon
2. Dévisser le omucn_..on. 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 ; le médicament s'écoule

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

Posologie :
- Adultes : utiliser en bain d'oreille (1 & 5 gouttes) 2 fois par jour, pendant 6 & 10 jours.
- Enfants : utiliser en bain d'oreille (1 & 2 gouttes) 2 fois par jour, selon I'Age, pendant 6 a 10 jours.

Laisser ensuite la t&te 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 ml

Liste | (Tableau A)

Ne peut étre délivré que sur ordonnance médicale - Suivre les indicati du médeci 1 - Ne pas avaler.

PROMOPHARM S.A.
Z.1. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L BOUCHARA-RECORDATI

£ISU0SHOSD MIAry dwy
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am-® 200 mg
Acide tiaprofénique
comprimé sécable.

1.
a/ Dénomination :
SURGAM 200 mg, comprimé sécable.
b) Compasition :
Acide tiaprofénique
Excipients : amidon de mais,
magnésium, talc.
<) Forme pharmaceutique :
Comprimé sécable, boite de 20.
d] Classe pharmaco-thérapeutique :
ANTI-INFLAMMATOIRE, ANTIRHUMATISMAL, NON SREROIDIEN
2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)
Ce médicament es! indiqué, chez I'adulte et I'enfant & partir de
20 kg (soit environ a partir de 6 ans) ;
« en traitement de longue durée dans :
- certains rhurnatismes inflammatoires chroniques,
- certaines arthroses sévéres ;
« en traitement de courte durée dans ;
- les douleurs aiguis d'arthrose,
- les douleurs lombaires aigués,
- les douleurs et cedémes liés a un traumatisme ;
« lors de régles douloureuses ;
« en traitement de certaines douleurs inflammatoires (gorge,
oreille, bouche, nez)
3. ATTENTION !
a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :

(Contre-indications)

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants
- au dela de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines
d’aménorrhée),

antécédents d'allergie ou d'asthme déclenchés par la prise de
ce médicament ou d'un médicament apparenté, notamment
autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine,
- antécédents d'allergie a I'un des constituants du comprimé,
- ulcére de I'estomac ou du duedénum en évolution,
- maladie grave du foie,
- maladie grave des reins,
- maladie grave du cceur,
- enfants de moins de 20 kg, soit environ 6 ans (en raison du
dosage inadapté).
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
b) Mises en garde spéciales :
CE MEDICAMENT NE DOIT ETRE PRIS QUE SOUS
SURVEILLANCE MEDICALE.

pluronic F68, stéarate de

SANOFI| vz

PREVENIR VOTRE MEDECIN :

- en cas d'antécédent d’asthme associé & une rhinite chronique,
une sinusite chronique ou des polypes dans le nez
L'administration de Surgam peut entrainer une crise d'asthme,

e R SURGANAONG ~ i
L'

eN a5 e o CP SEC B20 ant. Ce

médicamer ™ 2 gastro-

intestinales ® S PPV :550HA0
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- en cas de n raison

d'exceptior

INTERROME . i bt Lde:

- hémorragie gastro-intesti na!e

- lésions séveres de la peau a I'aspect de cloques et de brilures
sur tout le corps (cf. Effets non souhaités et génants).
- signes évocateurs d allergie d ce médicament, notamment crise
d’asthme ou brusque gonflement du visage et du cou (cf. Effets
non souhaités et génants)
CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN SERVICE
MEDICAL D'URGENCE
¢) Précautions d’emploi :
Ce médicament existe sous forme d'autres dosages qui peuvent
&tre plus adaptés.
En raison de la nécessité d'adapter le traitement, il est important
de PREVENIR VOTRE MEDECIN en cas
- d'antécédents digestifs (ulcere de I'estomac ou du duodénum
ancien), hémorragie digestive,
- de maladie du caeur, du foie ou du rein,
- d'asthme : |a survenue de crise d'asthge chez certains sujets
peut étre liée & une allergie a [l'aspirine ou a un anti-
inflammatoire non stéroidien (cf. Contre-indications).
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,
d) Interactions médicamenteuses et autres interactions :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, notamment avec les anticoagulants oraux, les
autres anti-inflammatoires non stéroidiens (y compris l'aspirine
et ses dérivés), 'héparine, le lithium, le méthotrexate (4 doses
supérieures a 15 mg par semaine). IL FAUT SIGNALER SYSTEMATI-
QUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
e) Grossesse-Allaitement :
Au cours du Ter trimestre de grossesse (12 semaines
d’aménorrhée soit 12 semaines aprés le Ter jour de vos derniéres
régles), votre médecin peut étre amené, si nécessaire, a vous
prescrire ce médicament
De 2,5 a 5 mois de grossesse révolus (12 4 24 semaines
d’aménorrhée), ce médicament ne sera utilisé que sur les




RINOMICINE'

FORME ET PRESENTATION :

Poudre pour solution orale : bofte de 10 sachets.

COMPOSITION :

Chaque sachet de poudre contient :

Chiorphénamine maléate 4mg
Phénylephrine chiorhydrate 6mg
Salicylamide 200 mg
Paracétamol 400 mg
Caféine 30mg
Vitamine C. sk
Excipients g.5.p. g
Excipients 4 effet notoire : saccharose, jaune orangé S.

PROPRIETES :

Elles procédent de lactivité de ses principaux composants :

- La Chlorphénamine maléate, antihistaminique H1, agit par inhibition de la sécréfion
nasale.

- La phénylephrine chlorhydrate, alpha-sympathicomimétique, contribue & la
Waammmmm

Le paracétamol et le salicylamide agissent en synergie en tant quantaigique et

mhwl'eﬁqm
- La caféine agit comme stimulant général et attenue 'effet sédatif et la somnolence
liés a la chiorphénamine.

-La vitamine C agit comme anti-oxydant, aide & la défense de forganisme et contribue
avec la caféine & un état de bien-8tre du patient.

INDICATIONS :

Rinomicine® est indiqué dans le traitement symptomatique des :

Etats grippaux : thume, congestion nasale, catarthe nasal et élemuement.

Etals fébriles : fiévre, courbatures, refroidissement, douleurs modérées ou élevées
(telles que maux de téle).

CONTRE-INDICATIONS :

Ces médicaments sont contre-indiqués chez I'enfant de moins de 15 ans el en cas
notamment :

- D'hypertension artérielle sévére ou mal équilibrée ;

- D'antécédents d'accident vasculaire cérébral ou de facteurs de risque susceptibles
defavonserlaamedAVC en raison de ['activité sympathomimétique alpha du

-Danlécédutd'hémmagasdgeshves liées 4 la prise de ['acide acétylsalicylique
etiou un anti-inflammatoire non stéroidien ;

- Au troisiéme trimestre de |a grossesse ;

- D'asthme.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER ADEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

EFFETS SECONDAIRES :
¥ TOUT EFFET NON
/ NS CETTENOTICE.
2 Yo o el du saicyamide
1 ne doit pas excéder

Fypar o

En cas dulcére gastroduodénal, dhémoragie digestive, de raitement anticoagulant
ass0cié, de traitement prolongé ou & forte dose, d'asthme, de diabéte, dnsuffisance
rénale, une surveillance médicale réguliére est nécessaire.

Pendant la durée de traitement 'absorption d'alcool est déconseillée.

Ce médicament contient du saccharose, son utifisation est déconseillée chez les
patients présentant une intolérance au fructose, un syndrome de malabsorption du
glucose et du galactose ou un déficil en sucrase isomaltase.

Tenir comple dans la rationournaliére de la leneur en saccharose (B g par sachel).
Il est inutile et potentiellement dangereux d'associer entre eux deux médicaments
contenant des vasoconstructeurs.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER ADEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Rinomicine® est déconseillé chez la femme enceinte et allaitante. Toutefois en cas
de nécessité, son administration pendant la grossesse et l'aliaitement sera possible
sous surveillance du médecin traitant ou du pharmacien.

D'UNE FAGCON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU
DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :

Voie orale,

Réservé uniquement & l'adulte.

Débuter le traitement par un sachet loutes les 6 heures puis continuer par 1 sachet
toutes les B heures. Sans dépasser 3 sachels par jour.

Diluer le contenu d'un sachet dans un verre d'eau, bien mélanger et boire
immédiatement.

La posalogie maximale journaliére ne doit pas étre dépassée. E
DUREE DU TRAITEMENT P
La durée maximale de traitement ne doit pas excéder 5 jours 4
CONSERVATION :

A conserver 4 une température inférieure a 25°C et a 'abri de Ihumidité.
Ne pas dépasser la date de péremption figurant sur le conditionnement extérieur.
Ne pas laisser 4 la portée des enfants.




AUGMENTIN 1 g/125 mg ADULTES, poutre pour suspertsion
buvable en sachet-gose

AUGMENTIN mwnmmﬂ
Amoriciline/Acide clawianique

Dingmination 2y méamen:

Veuillez lre attentivement Iintégralité de cette notice svant ¢ whiltser ce médicament,
* Gardez catte nofice, vous pOUTiEZ avoir besoin de la refire

* Si vous avez 'autres questions, sl vous avez un doute, demandes plus dinformations  votre
médecin ou voire pharmacien

» (e médicament vous a &2 personnellement prescrit (ou & #4 prescrit & votre enfant). Ne le
donnez jamais & queiqu'un 0'autre, méme BN Cas de sympiimes identiques, cela pourrait
lui Btre nocit.

» §i F'un des effe's ingésirables devient grave ou §i vous présentez un effet indésirable non
mentionné dans cefia nofice, parfez-en 4 volre médecin ou voure pharmacien

Dans cette notice :
1. OUEST-CE QUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-L UTILEE 7

Indications therageutiques
AUGMENTIN est ufiisé pour trafter les infections dus aux germes sensibles etiou aprés un

traitement par ce méme médicament administrd par voie injectable, notamment dans cartaines
situations 00 les espéces bactenennes responsables de Ilinfection peuverd ére multiples etou
an disponibies.

m!m
AUGMENTIN 500 mg/62,5 mg ADULTES, comprime pedliculé : sans ooyt
e prenez jamais AUGMENTIN ;

* 5 vous Mes e pénicilline
wirmumwmmmmnunmu
8.

fubrique
* S vouS avez G4 présenté une réaction allergique grave (d'hypersensibiitd] & v autre
antibiotique. Ceci peut inclure une éruption cutande ou un gonfiement & visage ou du cou.
* 51 vous avez 0 ey des problémes au Toie ou développé un ictire (Eunissement de fa peau)
lors de i prise d'un antibiobque:
=¥ Ne prenez pas AUGMENTIN si vous étes dans 'une des situations mentionnées ci-dessus.
En cas de doute, demandez conseil 2 volre médeci ou voire pharmacen avant de prendre
AUGMENTIN .

avant ge prendre

En cas de doute, demandez conssil 4 votre médecin ou vore pharmacies avant e prendre
AUGMENTIN .

Dans certains cas, voire médecin pourTa rechercher e type de bactérie responsable de linfection.
Selon les résultats. § poura vous prescrire un dosage ifférent de AUGMENTIN ou un autre
médicament.

Iﬂmﬂm
9mmummmmmmmwmmm
hépatiques) ou des analyses ¢'urine (dosage du ghucose), vous dever nformer fe médecin ou
infirmiére (er) que vous prensz AUGMENTIN _ En effet, AUGMENTIN pews nfluer sur les résultats
e ces types de tests.

VOUS prenez ou avez pris récemment un autre médicament. pariez-an & voire médecin o 4

_ﬁ-——“umunmmm

woin

sn > WENT, o risque de réacion
§ / niédecin peut décider ajuster
Side . s que 2 wartarine) sont s
Rt
o | PER: 05722 tement g v e et
Grosg

Sivod rous altaite, vous devez en
ﬁ’: ‘II||| e prendre un quelcongue
médicy

Condy

[T e a capachté & conduire.
Ne oo bien,

ﬂl

-mmmmrmmn unnmwmm Cefie-ci peut
Etre nocave chez les enfants nés avec une maladie appelée « phényicéionurie »

* AUGMENTIN contient de la maltodextrine (glucosei. Si votre médecin vous & informé(e) d'une
iniokérance § Certains sucres, contactel-le avant de prendre ce médicament.
AUGMENTIN 00 mg/82.5 mo ADULTES, comprimé peliculs : sans obyet

Posologie
Aduftes et entants de 40 kg et plus
* Dose habituelie - 1 sachet 19/125 mg gy 2 comprimés 500 mg/62.5 g trois fois par jour
* Doss inférieure. 1m1wzsmnzmmmsmmmwm
Enfants pesant moins de 40 kg
mmmunnwmwamumaummﬂ
suspension buvable ou en sachet 500 mg/62.5 mg.
Demandez consei & votre médecin 0 4 votre
mammmmuww
rﬂmd
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pourTa prescrie un dosage différent ou un autre médicament.
-&w-dem-ﬂm wmummmwmmn
Ge vérifier k8 fonctonnement de votre

i vous devez donner Wprimés de

= AUGMENTIN 15/125 meg sachets ; Juste avent la prise de AUGMENTIN, ouvrez le sachet et
miangez son conlenu dans un dami-verre d'eau.

Avaiez le mélange au début ¢'un repas ou un peu avant.

COMOAMES - Avale ies comprimes entiers avec un verre d'eau

aU 380Ut 0'un repas ou un peu avant.

» Répartissez les prises de maniive réguiiéee au cours de la journée ; elles doivent Btra espacées
de & moms 4 heyres. Ne prenez pas 2 doses en | hewre.

* Ne conduisez pas et n'utlise? pas de machines s vous ne vous sentez pas bien

* Ne prenez pas AUGMENTIN pendant pius de 2 semaines. Si vos sympibmes persistent,
CONSUltE? Ge nouveay un médecin.

La prise f'une quantité excessive de AUGMENTIN peut entrainer des maux e ventre (nausées,
vomissements ou diarrhée) ou 0es convulsions. Parier-en & volre médecin le plus 101 possible.
Monfrez iz bofte de médicament au médecin.

5l vous avez oublié une dose, prenez-a dés que vous y pensez. Attendez ensuile environ 4 hewres
avant de prendre 13 dose suivants.

Vous devez confinuer de prendre AUGMENTIN jusqu'd s fin du traitement, méme si vous wous
sentez max. Toutes les doses sont importantes pour combative linfection. Si certaines bactiies
evaient survivee, elles pourraient étre 4 l'origine 'une réappartion de Minfection.



