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

Conditions générales :
= |Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 8 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie 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.
s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= 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.
Dentaire :
s 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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
» La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

O  Prise en charge

o

. contact@mupras.com
! pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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« Doliprane 500 mg - comprimé effervéscent e
© 1 Comprimé, matin, soir, pendant 5 jours .
| ﬁ' AP Stérimar - hygiéne nez 7 /% }
: 1 dose, matin, midi, soir, pendant 15 jours ?\‘/
8.% ’ZEQ Apixol - solution buvable .
2 = 1 dose, matin, midi, soir, pendant 15 jours
Qg‘.-f Q0 p( %ox 500 mg / 62.5 mg - sachet
o 1 sachet, matin, midi, soir, pendant 10 jours
ij o0 = Orapred 20 mg - comprimé effervéscent
3 2 comprimés, matin, pendant 5 jours
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Spray gorge 0 2025002 :
Enfants PPC : 89,50 DH

Calme l'irritation et Soulage la douleur de la Gorge

Dispositif médical C€
Apixol® spray gorge Enfant est un dispositif médical conforme aux dispositions de la directive européenne 93/42/CEE

Apixol® spray gorge Enfant est un dispositif médical. Grace a la synergie de ses composants et a l'action protectrice filmogéne
Apixol® spray gorge Enfant est un adjuvant spécifique pour le traitement des états inflammatoires de la gorge qui peuvent étre
causés par le froid, les allergies et tous contacts avec des agents externes tels que la fumée, la pollution et la poussiére,

Apixol® spray gorge Enfant soulage les symptomes accompagnateurs tels qu‘une sécheresse de la gorge, des.picotements,

une douleur ou une difficulté a déglutir,

Apixol® spray gorge Enfant:

* Crée un film muco-adhésif avec un « effet barriére » qui exerce une action protectrice sur la gorge irritée.

* Protege la muqueuse pharyngée en réduisant la sensibilité aux agents agresseurs externes et en favorisant la restauration des
conditions physiologiques normales notamment dans les situations ol la gorge est exposée & des conditions environnementales
défavorables.

* Procure une sensation de fraicheur grace a la présence d'huiles essentielles.

Grace & sa formule douce Apixol® spray gorge Enfant : est parti cuhererﬂem adapté aux enfants et aux ado\escents

COMPOSITION : Eau déminéralisée, ardme, extrait glycérique de pro
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PARACETAMO|

COMPOSITION *

Excipients - ocide cilrique, mannitol, soccharine sodique, lourils

bicarbonate de sodium, carbonate de sodium anhydre, |

effervescent

FORME PHARMACEUTIQUE

Comprimé effervescent - bodle de 16 y

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE 4

ANTAIGIGUE / ANTPYRETIOUE [N, Sysime norvou ce..J go

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDH! N

Ce médicoment confient du parocétamol. Il est |r|dique en cos de 5,,.,13, et/ou Figvre telles
e maux de léte, élots grippoux, douleurs dentaires, courbalures, régles douloureuses
ZEHEMM réservéeui’uduhae'u!‘ﬂinnapmﬂtdt!?kg
(soit environ & partir de 8 ans) Lire otentivement la rubrique “Posologie”

Pour les enfants pesant moins de 27 kg, il existe d'autres présentations

de parocétamol : demandez conseil a voire médecin ou @ votre pharma-

clen.
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicoment NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants
allergie connue ou paracstamal,
maladie grave du foie.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L’AV1S DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE
En cos de surdosoge ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consubez immédiclement
vore médecin

Ce médicament confient du parocélomol. D'avires médicaments en contiennent. Ne Jes
associez pas, afin de ne pas dépasser lo dose quofidienne recommandée [cf chapitre

Posologiel.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Si lo douleur persiste plus de 5 jours ou lo fiévre plus de 3 jours ou en cos d'efficacits
insuffisonie ou de survenve de lout auire signe, ne pas confinuer le railement sans Favis de
voire médecin

En cos de malodie grave du loie ou des reins, il est nécessaire de consulter volre médecin
avant de prendre du parocélomol

En cos de régime sans sel ou pouvre en sel, tenir comple dans la ration journaliére de Ig
présence de sodium : 408 mg par comprimé.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN,

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

Signalez que vous prenez ce médicoment si volre médecin vous prescrit un dosoge du foux
d'ocide urique ou de sucre dons le sang

AFIN D'EVITER D "EVENTUELLES lNTERACHONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
SIGNAIEZ SYSTEMA”GUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GIOSSESSE -

Le paracé I, dons les condifions normales dutil . peut &ire utilisé pendant la
grossesse ginsi qu'en cas d'alloilement

D’UNE FACON 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.

EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIIE POUR UNE
UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS
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S00MG/62,5mg
Poudre pour susponslon ———
buvable en sachet — -
—_—

Boite de 12 sachets

Veulllez lire aftentivement I'intégralité de cefte
avant de prendre ce médicament.
+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin

relire,
+ Si vous avez rouﬁs autre qlrutlon. sivaus avez un
plus a votre ou|
Ppharmacien.
- Ce médicamen a été onnellement presc
le donnez j'lmlfl a qudqu n d'autre, méme en (
u,gmrfd rourrm Iui étre nocif.
i 'un das mu Indéairub devient grave ou s.

nuﬂca. parlez-en 4 votre ou & votre

é dans cette |

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION :

Poudre pour suspension buvable en sachet. Boite de 12

sachets,

COMPOSITION :

Principes actifs :

Amoxicilline  trihydratée,

amanxicilline. .

Clavulanate de potassium, qua

clavulanique,

Excipients : q.5.p un sachel

CLASSE PHARMACD»THERAPEUTIQUE H

Zamox est un antibiotique qui tue les bactéries responsables

des infections. Il contient deux molécules différantes,

appelées amoxiciline et acide clavulanique. L'amoxicilline

appartient & un grou?a de médicaments appelés « pénicillines
qui peuvent parfois arréter d'étre efficaces (&tre inactivés).

L'autre constituant actif ('acide clavulanique) empéche cette

inactivation.

INDICATIONS :

Zamox est utilisé chez I'adulte et chez I'enfant pour traiter les

infections suivantes :

+ infections de l'oreille moyenne el des sinus,

* Infections des voies respiratoires,

« infections des voies urinaires,

+ infections de la peau et des lissus mous, incluant les

infections dentaires,

« infections des os et des articulations.

CONTRE-INDICATIONS

Ne donnez jamais Zamox 500 mg/62,50 mg, poudre pour

qual

itt  correspondant &

mg
correspaﬂrlant a acide
62,5 mg

suspension buvable en sachet & votre enfant :
* S'il est allergique (ﬁyi)emanslble) a l'amoxicilline, & l'acide
clavulanique, 4 la pénicilline ou & I'un des autres composants

contenus dans Zamox.
+ 8l a déL ap résenté une réaction allergique grave
(d'hypersensibilité) 4 un autre antibiotique. Cecl peut mclura
une é)llun culanee ou un gonflement du wsage ou du
» S'il a déja eu des problémes au foie ou développé un \clére
aaumssamem de la peau) lors de la prise d'un antibiotique.

e donnez pas Zamox a votre enfant s'il est dans I'une

En cas de doute, demandez oonsall a son médecin ou au
harmacien avant d'administrer Zamox.
ISES EN GARDE ET PRECAUﬂONS D'EMPLOI :

Faltu attention avec Zamox 500 mg/62,50 mg, poudre
our suspension buvable en sachet :
Esmandez conseil au médecin de votre enfant ou au
pharmacien avant de lui administrer ce médicament s'il :
» souffre de mononucléose infectieuse,
st traité pour des problémes au foie ou aux reins,
= n'urine pas réguliérement.
En cas de doute, demandez conseil & votre médecin ou votre
harmacien avant d'administrer Zamox a votre enfant.

ans certains cas, votre médecin pourra rechercher le type de
bactérie responsable de l'infection,
S?flun les résultats, il pourra presr:;\nea votre enfant un dosage

‘amox peut aggraver certa nas maladies ou engendrer des
effets secondaires graves, notamment des réactions
aller?\quas des convulsions et une inflammation du gros
intestin. Lorsque votre enfant prend Zamox, vous devez
survelller certains symptémes afin de réduire les risques. Voir
« Réactions nécessitant une attention particuliére dans ‘effets

F'PV GBDHOO
LOT L"031

E votre ensanl reng ou a pris ll'goemmenl un - autre

médicament, parlez-en 4 votre médecin ou & votr
harmacien. Cela inclul les médicaments vendus sans

ordonnance, et aussi les produits 4 base de plantes.

Si votre enfant prend de I'allopurinol (en traitement de I
goutte) avec Zamox, le risque de réaction cutanée allergique

asl plus éleve.

S! volreenfant prend du probénécide (en traitement de la goutte)

re médecin peut décider d'ajuster la dose de Zamox.

S\ das médicaments destinés & empécher la coagulation du

sanF (tels que la warfarine) sont pris avec Zamox, des

anaysas sanguines supplémentaires peuvant étre requises.
Zamox peut influer sur laction du métholrexate (ur

médicament utilisé pour traiter le cancer ou les maladies

rhumatismales).

Zamox peut influer sur l'action du

mycophénolate mofét
lrallemem pour prévemr le m]at de gre

e d urganas)

ans ub;e‘

ALLATI’EMENY Sans objet.
COMMENT PRENDRE Zamox 500mg/62.5 mg, Poudre
n buvable en sachet ?

ologle
Multn et enfants de 40 kg ou plus
+ Ces sachets ne sont généralemenl pas recommandés pou
les adultes et les enfants pesant 40 kg ou plus. Demande;
conseil & votre médecin ou au narmacnen
Enfants pesant moins de 40
Toutes les doses sont établies an fonction du poids de l'enfan
en kilogrammes.
« Votre médecin vous mmquarn la quantité de Zamox &
administrer & vulrﬂ bébé ou enfant,
* Dose habitu mg/5 mg & 80 ma/10 mg par kg de poids
corporel et p ur an lrols hls
Patients souf ux et
= Si votre enfant a des prohlémes rénaux une réduclTon de I
dose peut étre nécessaire. Le médecin pourra prescrire ur
dosage différent ou un autre médicament.
« Si votre enfant a des problémes au foie, des analyses de
sang plus fréquentes pourront étre nécessaires afin de vérifi
le fonctionnement de son foie.

= Juste avant la prise de Zamox, ouvrez le sachet et méla,
son contenu dans un verre d'
« Donnez le mélange & votre enfant au début d'un repas
eu avani
ERépar‘LmBz les prises de maniére réguliére au cours
ournée ; elles doivent étre espacées d'au moins 4 heus
‘administrez pas 2 doses en 1 heure.
* Ne donnez pas Zamox a votre enfant pendant plus de
semaines. Si les symplomes de votre enfant persistent
consultez de nouveau un médecin.

vous avez administ us de Zamox mg/62,50 mg
poudre pour suspension buvable en sachet que vous



