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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 soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation E’f\ﬂaladie () Dentaire O Optique (JAutres
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

Cadrg reser‘ve a l'adhérent (e) = : / =

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matricule -

(0 Actif

gue 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

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

: : Tel.: A0 L
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. L

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre )
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou'radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet.dumedacin
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'spticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ... 2
Eéducation : Nom et prénom du malag Age:..l /). ...\ 4
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Nature de la maladie /.
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La radic-aprés sains 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
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. CLARIL® CM,B,LL- ol \

comprimé Pelliculé s g

Clarithromycine 250 mg - 500 mg l
ot l!! i
Comprimé dosé & 250 mg de Bolta de 14, 6
Comprimé dosé & 500 rrqﬂad.ihﬂfnyd: Boite de 14.
COMPOSITIONS : CLARIL 250 mg cuu.mm
250rm 500 mg
1 comprimé 1 comprimé

Mh.um Mymmjsmdcmﬁm
Antibiotique de la famille des macrolides.

Traitenent des infections dues aux germes définis comme sensibles dans les manifestations :
- Sinusites aigubs.

- des ;

- Pneumopathies communautaires non sévéres.

- Traitamen! curatif des infections & Mycobacterium avium chez les patients infectés par le VIH.
- Angi A béta-hé v

- & un autre ot & un 5 1 de Hél pylori en cas de maladie uicéreuse
uodénale.

ues :

F ibilité & la ou & l'un des

Allergie aux macrolides.

wulmum y . i bépridil.

Gmn-un-!l.mnm.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI ;
Anﬁnu 500 mg/j, mzmaespendnmsjwr:v]
-|nmwmlquu 50.1mgi|g'|on2w-up¢ndam
chroniques :

1mm2mmm?ioum
mmmuummm ng soit 1 associé & mg
m-ﬁn-udrpcna-m?}mmummmwmd‘mmmw“«:ﬂoﬂd‘ummmal5nmamu_
- Respecter la prescription médicale.
thmnmmmwmduuammaummdﬂ-mw

- Chez les insuffisants rénaux ( clairance de créatinine < 30 mi/min ) réduire la posoiogie de moitié.
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Mises en garde :

mwaumwwmmwmwm

- Assacier it la d'autres dans le i VIH (+),

- Ne pas assocler la i ﬁdmu ubmbu—dmmua inosides

Précautions d'emplol :

-Enmh:ummcdamuphémswdebﬂmdelsmtﬂl!udmlun-udhﬂrimrmdmﬂ’lmmlluoﬂplusu'une
tion posologique.

-In-mh-nu-hlp-maém.

- Insuffisance rénale sévére.

mmmhmummmmmhmmmmhm @l d'autres

tels que : la lincomycine et la clindamycine.

Enmﬂmmmﬁ!mﬁwhuﬂﬁ:ﬁnm votre pharmacien.

CLARIL® ast un médicament, ne pas lsisser i la portée des enfants.

SURDOSAGE :
En cas da surdosage, un lavage gastrique et un traitement symptomatique s'imposent.
W

I Ajdir
NCLZF1VFAD1

- Manifestations ies, diarrhée.

-mmmw

- Hépatite due & une des trar ASAT-ALAT

- Des cas d hés etd dus & une ie > & 1 g/f sur des périodes de traitement prolongées, réversibles
& Farrit du traitement.
- Rares cas de

- Colorations réversibles avec des soins dentaires.
Tmm«lmwuwmmm“uhmd-mm-u-% ¥ & votre mé ou
4 votre pharmacien.

CLARILi est pendant II sal absolue.
Interrompre ['allaitement en cas de survenue de troubles digestifs chez Io nouveau-né allaité.
8 est

En cas de prise de cisapride par lo né allaité, la
Afin d'éviter d’éventuelies entre il faut signaler tout autre en
‘cours & votre médecin ou & votre pl
contre- Gos de anmmwmmmmww
£ Jes, Ebastine,

des p d'emplol : i Dinw:lm Ritabutine,
Atorvastatine, C G (hdln-v!r ritonavir), Dhnwmmmn.
Associations A prendre en mph Thiapnﬂline (bmeluh} smmwlm S -

pas25C.

UISTE | — Défivrd uniquement sur oroonnance.
w.?MmMMm 14 :AMM N : 100/14 DMP/21/NCF
- Comprimé 4 500 mg Bolte de 14 : AMM N : 101/14 DMP/21/NCF
Date de révision de la notice : Amlrzm
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