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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé A I'adhérent doit étre diment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue 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 d¢
SOINS.
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

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

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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 3 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,
La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

"  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
maols.

J

Adresses Mails utiles W

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Déclaration de Maladie

ﬂMaladie Opentaire - : D Optique OAutres
Cadre réservé 3 |'adhérent (e)
SSELA. B P )

~Société :

O Autre :

/ 2- A -f?) A
Aok A Loy, £1L eme T~

Matricule ;'
O Actif

Nom & Prénom :

B4, pensionné(e)
= EnlLALA)]

Date de naissance ;=

/@Ou t

Adresse =

LL A

Tél. ¢ ~wweem - Total des frais engagés:
2 Cadre réservé au Médecin =
o
~ £
‘-..- , .
n Cachet du médecin :
2
<
< 1 5 -
e ) |/l 5 L
o Date de consultation &-.- ""h![.." ) G S5 R 1 S : N0 P
= S KN LG
o Nom et prénom du malade %~ hyees etz el d o AR e AL 4
2 ' 0 J
5 Lien de parenté : Enfant
c
o Nature de la maladie :
+
_E En cas d'accident préciser 185 CAUSES Bt CIFCONSLANCES : - i i e st
—_
B Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
2 médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.

avoir pris connaissance de la claﬁrelative a la protection des données perspnnelles.

L
Signature de I'adhérent(e) e

Je déclare

Lo dl
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Natures des

Nombre et
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des Honoraires

SE ONORA

Montant détaillé

RES

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

INP :

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

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature
du Particien

Date des
Soins

Montant détaille

AM PC

des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '00F
Dents Nature des - we: 1 || 11 |
ol ; Ceefficient
Traitées Soins
i i |
CCEFFICENT i
DES TRAVAUX |
S
MONTANTS |
DES SOINS
e
 S———
DEBUT ‘ ‘
D'EXECUTION |
|
AN | ;
DEXECUTION | ‘
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE - . i
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX
35533411 | 11433553
8 MONTANTS [
DES SOINS [
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Therapeutque, nécessaire a la profession
DATE DU ;
DEVIS L [
)
)
DATE DE '
LEXECUTION '
—————?

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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L. P — N votre pharmacien.
* Ce uousaén‘ { prescrit. 3 Vous ou & votre enfant.

Ne le donnez pas A d'autres personnes. Il pourrait lewr Btre noci, méme i les
signes de leur maladie sont identiques aux vbtres.

Si vous ressentez un quelcongue effet indésirable, parlez-en a votre médecin
ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi & tout effat indésirable qui ne
serait pas dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice 7

Qu'est-ce gue Amaxil et dans quels cas est-il utilisé 7

Quelles sont les informations & connaltre avant de prendre Amaxil 7
Comment prendre Amaxil ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver Amauxil 7

Contenu de I'emballage et aufres informations.

QUEST-CE QUE AMOXIL ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

Classe pharmacothérapeutique - code ATG : JOT1CAD4

Qu'est-ce que AMOXIL 7

AMOXIL est un antiblotique. Le principe actif est I'amoxicilline. Celui-ci appartient &
un groupe da médicaments appelés « pnmc:ll\nes »

Dans quels cas AMOXIL est-il utilisé 7

AMOXIL est utilisé pour traiter des infections causées par des bactéries dans
différentes parties du corps.

AMOXIL peut également étre utilisé en association & d'autres médicaments pour
traiter les ulcéres de |'estomac.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
AMOXIL ?

Ne prenez jamais AMOXIL :

e sl vous des allergique & I'amoxicilline, & Ia péniclline ou & I'un des autres
composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6

= i vous avez déja présenté une réaction allergique & un antibiotique. Cecl peut
inclure une éruption cutanée ou un gonflement du visage ou de la gorge

Ne prenez pas AMOXIL si vous étes dans I'une des situations mentionnées cl-dessus.

En cas de doute, demandez conseil & votre médecin ou votre pharmacien avant de

prendre AMOXIL

Avertissements et précautions :

Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre AMOXIL sl vous

« souffrez de mononucléose infectieuse (fidvre, maux de gorge, ganglions enflés et
fatigue extréme)

* avez des problémes rénaux

* n'urinez pas réguliérement

En cas de doute, demandez consell & votre médecin ou votre pharmacien avant

de prendre AMOXIL

Tests sanguins et urinaires :

Sl vous devez effectuer :

« des analyses d'urine (dosage du glucose) ou des analyses de sang pour explorer
le fonctionnement de votre faie,

= un dosage d'cestriol (utilisé pendant la grossesse pour vérifier que le bébé se
développe normalement)

Informez volre médecin ou volre pharmacien que vous prenez AMOXIL. En effet,

AMOXIL peut influer sur les résultats de ces tests.

Autres médicaments et AMOXIL :

Informez votre médecin ou pharmacien sl vous prenez, avez récemment pris ou

pourriez prendre tout autre médicament.

* Sl vous prenez de l'allopurinol (utilisé dans le traitement de la goutte) avec

AMOXIL, le risque de réaction cutanée allergique est plus élevé

Sl vous prenez du probénécide (utilisé dans le traitement de la goutte), votre

médecin peut décider ¢'adapter votre dose d' AMOXIL

Sl vous prenez des médicaments destinés & empécher la coagulation du sang

(lels que la warfaring), vous pourriez avoir besoin d'effectuer des analyses

sanguines supplémentaires

Si vous prenez d'autres antiblotiques (tels que les tétracyclines) AMOXIL peut étre

moins efficace

Sl vous prenez du méthotrexate (utilisé dang le traitement de cancer et

du psoriasis sévére) AMOXIL peut provoguer une augmentation des effets

Iindésirables.

.

aop -

owm

ot .
5 vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou planifiez
une grossesse, demandez conseil & votre médecin ou pharmacien avant de prendre
ce médicament

Conduite de véhicules et utilisation de machines :

Amaxil peut provoguer des effets indésirables (comme des réactions allergiques,
des vertiges et des convulsions) susceptibles de réduire votre capacité & conduire
Ne conduisez pas et n'utilisez pas de machines & moins que vous vous sentiez bien
AMOXIL contient de I'aspartam :

L'aspartam (E951) est une source de phénylalanine. Celle-ci peut étre nocive pour
les patients ayant une

maladie appelée « phényicétonurie »

3. COMMENT PRENDRE AMOXIL ?

Velllez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement les indications de

votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en

cas oe doute.

* Faire dissoudre complétement chaque comprimé dans un verre d'eau et bien

remuer le mélange jusqu'a ce qu'll soit homogéne. Avalez immédiatement e

mélange.

Répartissez les prises de maniére reguilére au cours de la journde ; elles doivent

#tre espacées d'au moins 4 heures.

Posologie habituelle :

Enfants pesant moins de 40 ki

Toutss les posologles sont délerminées en fonction du poids de I'enfant en

kilogrammes.

Votre médecin vous indiquera la quantité d'AMOXIL que vous devez administrer &

votre enfant

La posologie habituelle est de 40 mg & 90 mg par kilogramme de poids corporel

et par jour, & administrer en deux ou trois prises.

* L3 dose maximale recommandée est de 100 mg par kilogramme de polds
corporel et par jour.

Adultes, patients Agés et enfants pesant 40 kg ou plus :

La posologie habituelle d’AMOXIL est de 250 mg & 50C mg trois fois par jour ou

750 mg & 1 g toutes les 17 h, selon la sévérité et le type d'infection

« Infections sévéres : 750 mg & 1 g trois fois par jour.

* Infection des voies urinaires : 3 g deux fois par jour pendant un jour.

Maladie de Lyme (infect par des appelds

fiques) : érythéme migrant isolé (phase précoce - éruption cutanée circulaire

fouge ou rose) : 4 g par jour, manifestations systémiques (phase tardive - avec

des symptdmes plus graves ou quand la maladie est étendue & tout le corps)

usqu'a 6 g par jour.

Ulcére de I'estomac : 750 mg ou 1 g deux fois par jour pendant 7 jours avec

d'autres antiblotiques et médicaments destinés 4 traiter les ulcéres de I'estomac.

Pour les infections cardiaques en cas de chirurgie. La posologie

varie selon le type de chirurgie. D'autres médicaments peuvent également &tre

administrés simultanémenL. Votre médecin, pharmacien ou infirmier/ére pourra

vous donner plus de détails.

= La dose maximale recommandée est de 6 g par jour.

Problémes rénaux :

Si vous souffrez de problémes rénaux, la posologie pourra étre diminuée par rapport

# la posologie habituelle.

Pendant combien de temps faut-il prendre AMOXIL 7

= Vous devez continuer de prendre AMOXIL aussi longtemps que votre médecin
vous I'a prescrit, méme si vous vous sentez mieux. Toutes les doses sont
importantes pour combattre I'infection. Si certaines bactéries devaient survivre,
elles pourraient étre & 'origine d'une réapparition de I'infection

« Une fois que vous avez fini votre traitement, si vos symptbmes persistent
consultez de nouveau le médecin

Des mycoses (infections 4 levures apparalssant sur les zones humides du corps qui

peuvent causer des douleurs, des démangeaisons et des pertes blanches) peuvent

se développer si AMOXIL est utilisé pendant une longus période. Si c'est votre cas,

Informez-en votre médecin

Sl vous prenez AMOXIL pendant une longue période, volre médecin pourra réaliser

des analyses supplémentaires pour survelller que vos reins, votre foie et votre sang

fenctionnent normalement

Si vous avez pris plus de AMOXIL que vous n'auriez di :

Si vous avez pris trop d’AMOXIL, cela peut entrainer des maux de ventre (nausdes,

vomissements ou diarrhée) ou la formation de cristaux dans les urines rendant

calles-ci troubles ou provoquant des douleurs en urinant

Consultez votre médecin dés que possible. Apportez le médicament pour le montrer

# votre médecin

.
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<EUTIQUE ET PRESENTATION
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d) CLASSE THERAPEUTIQUE
& usage dérivé de la pipén (code ATC :
ROBAEOD)
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+ La rhinite alergique (incluant ta rinite allergique persstante).
« L'urticaire.

- Hypersensibilité connue & 'un des composants du produil ou aux dérivés de
pipérazine

- Insuffisance rénale sévére avec claifance de la créatinine infénieure 4 10

mlimin.

b) MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
UTILISER CE MEDICAMENT AVEC PRECAUTION EN CAS DE
-memmnup-wmmmrmu
moins de 6 ans car la forme ne permel pas
pour cette tranche d'ge. Il est recommandé d'utiiser une forme pédistrique de

-Lme-uﬂmn«mmmuz»dup—

recommandée,
- La prudence est mcommandée en cas dingestion d'alcool
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
<)

* nteraclions médicamenteuses
- Aucune étude dlinteraction n'a été nbalisée avec la lvocétirizine, en particulier
umnm_nmc‘rm

de la clairance de

(16%) a été obsarvés avec
modifiée par une

Wvocatinzing
pourrait avoir des effets sur le systéme nerveux central, bien quil ait &8
démontré que la cétirizine (forme racémique) ne potentialise pas les sffets de
Taicool

'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE

TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
d)

Aucune donnée clinique sur des. n' pour la

Mmum-l lors de la p chez la
‘enceinte ou

a) POSOLOGIE USUELLE
u-:-lntn-a-ﬂ- ﬁmp-pur 0% 1 comprimeé de ICANE
Sujet agé : chez le sujet 8gé s
Mﬂmi

présente une w sévére.
s.ma-uﬂn Snuplrpuf s0it un comprimé de ICAME
Inl'!fan!b

permet pas.
2iauumwdm“mm

rénal : Nintervalle entre les prises doit ditre ajusté selon la fonction
rénale comme indiqué dans ie tableau ci- dessous :

Groups :wdz_l: X goudnm
Fonction rénale normaie 280 1 cp. 1 fois [ jour |
ffisance rénale légére 50879 Tcp. 1fos/jow |
Insuffisanca rénaie modérée 0449 1cp, 11ois / 2 jours
Insuffisance rénale sévire <30 1cp, 1fois/3 jours
Insuffisance rénale au
stade terminal et <10 Contre- indiqué
patients dialysés
- Chez les enfanis rénale, la dose sera

stteints  dinsuffisance
en fonction de la clairance rénale du patient et de son poids. lin'y &
mm-mmmmm

de la dose nest nécessaire chez le

individuellement
pas de donndes.
mmmw

DANS TOUS LES CAS VOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A

L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN
bb) VOIE & MODE D’ADMINISTRATION
orale.

dehors des repas. Il est conseillé de prendre ls dose
VOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.

c) DUREE DU TRAITEMENT
VOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.

d) CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Si vous avez pris plus de ICAM® 5 mg, que vous n'auriez di (en cas de prise
m.-iv-ulkuw)

jpeut entrainer chez 'adule une somnolence et chez l'enfant un état

pigmenté fixe, prurit, rash, urticaire.
Troubles du musculo-squeletiique : myalgie
Troubles vi:

du bian biclogique
SOUHAITE ET GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE
NOTICE.

a) NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT
CONDITIONNEMENT

SURLE
b) mc.mmmrrmm DE CONSERVATION
A pas 25°C.
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