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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticign 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom .

que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de Date de naissa /

soins. Adresse ... [
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tel: ok by dul Il ]L e JrTTTmmmmmmmmmmm— Dhs
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Cadre réservé au Médecin ~

La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) ) . ) ) . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

ducation :
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . 2 : ; . - e ;
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidertiel, sémmunjiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

_obligatoire avant le debut de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements partés sup la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelies.
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e] :.

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

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

mois.

Adresses Mails utiles

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

IMUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

practére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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Azithromycine
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Pc W T e & 3 sachets
pe 61180001097834 P-PV:GIDHO0 (5 opers
Pc __loie orale, boite de 3 sachets

Poudre pour sachet 4 400 mg par voie orale, boite de 3 sachets
Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 ml, flacon de 15 ml
Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 ml, flacon de 30 ml
Liste des excipients a effet notoire : saccharose, sodium.

B INDICATIONS THERAPEUTIQUES : ;

Elles sont limitées aux infections dues aux germes définis comme sensibles :

- Angines : en alternative au traitement de référence, particuliérement lorsque celui-ci
ne peut étre utilisé.

- Surinfections des bronchites aigués.

- Exacerbations des bronchites chroniques.

Il convient de tenir compte des recommandations officielles concernant |'utilisation
appropriée des antibactériens.

| CONTRE-INDICATIONS : )

Absolues :

- Antécédents de réaction allergique a I'azithromycine ou a tout autre macrolide.
- Alcaloides de I'ergot de seigle (dihydroergotamine, ergotamine), cisapride.
Relatives :

Agonistes dopaminergiques (bromocriptine, cabergoline, pergolide)

MISES EN GARDE :

Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison..) en cours de traitement
doit &tre signalée immédiatement a votre médecin.

Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestations allergiques survenues lors
de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.

Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une maladie hépatique

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Prévenir le médecin traitant en cas de :

- Insuffisance hépatique,

- prise concomitante d'autres médicaments,

- antécédents allergiques,

- manifestations cutanées a l'origine allergique.
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; ATIVE ET QUANTITATIVE :

\ 110%™ CFU/g)..282. 5 mg , Stéarate de magnésium,

_SENTATIONS :
PROBIOTIS : Gélule végétale. Boite de 10 et 20

PROPRIETES :
PROBIOTIS permet d'aider & renforcer la défense et le confort intestinal

VOIE D’ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Adulte : 1 a 2 gélules 1 a 2 fois par jour.

Enfant : 1 gélule par jour.

A avaler avec un verre d'eau.

Enfants de moins de 6 ans : il est recommandé de ne pas avaler les gélules
(risque de fausse route) mais de les ouvrir et d'en verser le contenu dans une
boisson ou un aliment.

PROBIOTIS étant constitué de levures, ne doit pas étre mélangé avec un
liquide ou un aliment trop chaud (plus de 50°C), ou glacé.

DUREE RECOMMANDEE D'UTILISATION
Durée moyenne d'utilisation 7 jours.

LIMITES EVENTUELLES D'UTILISATION
-Porteur d'un cathéter veineux central.
-Allergie aux levures, spécialement & S. boulardii ¢

CONDITIONS DE CONSERVATION
A température ne dépassant pas 25 °c, conserver a |’ abri dd r'humidité

Ne pas dépasser la dose recommandée.

Garder hors portée des enfants.

A conserver dans un endroit sec et frais

PROBIOTIS / Autorisation ministére de la santé n® : DA20181805319DMP/20UCAV1
DGVC]

Pharmaceutique
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PARACETAMOL
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Ce. ndiqué en cas de douleur et/ou fidvre
telles
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’,’I’,’ﬂ,’,” leurs dentaires, courbatures, régles
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Cettepr 6 "118 te (a partir de 15 ans) :
Lire attenuve... 0972
Pour les enfants de MOINS 08 1o-am, e d'autres présentations de paracétamol.

Demandez conseil a votre médecin ou a votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS N CESSMRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIM

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 :

Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre 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
meédecin avant de prendre du paracétamol

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

[ (;_médlcamant contrent du paracétamol. D'autres médicaments en |
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
| quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie”). J

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamoal, dans les conditions normales d'utilisation, peut &tre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.




