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

Conditions générales :
= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente preéalable 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 f'accidant.est ajoindre 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 é&tre
jointes & I'ardonnance 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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  joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. P
= |afacture doit &tre jointe & la 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:
®=  |adéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation

0 Prise en charge
O*  Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez |Umdre les radlographles en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
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Notice:
information de 'utilisateur

Avamys

27,5 microgrammes par pulvérisation

suspension pour pulvérisation nasale
Furoate de fluticasone

Veuillez lire attentivement cette notice

avant de prendre ce médicament car

elle contient des informations

importantes pour vous.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir
besoin de la relire.

 Sivous avez d'autres questions,
interrogez votre médecin, votre
pharmacien ou votre infirmier(ére).

¢ Ce médicament vous a été

personnellement prescrit. Ne le donnez
pas a d'autres personnes. |l pourrait leur
étre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux vdtres.

e Sivous ressentez un quelconque effet

indésirable, qu'il soit mentionné ou non
dans cette notice, patlez-en & votre
meédecin, & votre pharmacien ou a votr
infirmier(ere). Voir rubrique 4.
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Que contient cette notice ?:
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Qu’est-ce qu'Avamys et dans

quels cas est-il utilisé

. Quelles sont les informations a
connaitre avant d'utiliser Avamys

. Comment utiliser Avamys

. Effets indésirables éventuels
. Comment conserver Avamys
. Contenu de I'emballage et autres

informations

Guide d'utilisation du

pulvérisateur nasal étape par
etape

1. Qu'est-ce qu'Avamyset
dans quels cas est-il utilisé ?

Avamys (furoate de fluticasonie) appartient
a un groupe de médicaments ‘appeles
glucocorticoides. Avamys diminue
I'inflammation due  |'allergie (rhinite) et
par conséquent, réduit les symptomes de
I'allergie.

Avamys, suspension pour pulvérisation
nasale, est utilisé pour traiter les
symptomes de la rhinite allergique : nez
bouché irité ou qui coule, ét_ernuements,
yeux rouges ou irrités, larmoiements des
yeux, chez I'adulte et I'enfant a partir de
6ans.

Les symptomes de I'allergie peuvent
surveni, soit & des moments précis de
I'année en rapport avec une allergie aux
pollens des graminées ou des arbres
(hume des foins), soit durant toute I'annee
en rapport a une allergie aux animaux,
acariens ou moisissures, pour né citer

que quelques-unes des allergies les plus
connues.
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Veuillez lire attentivement intégralité de cette notice avant de|
ce médicament.

Avertissements et précautions
Ce médicament doit élre pris sous une sticle surveilance
m

Ce médicament ne doit pas ére ullisé chez les enfants de
mndewhg.upww chez les prémalurés et les
nowuu-nél Cependant, chez les nourissons

dautres médicaments de la méme
* Sl vous avez éié vacciné récemment,
* Sl vous avez eu ou avez un ulcére
gros intestin, ou si vous avez été
dintestin

, une maladie du
wﬂmlﬂ

A4mg + i vous avez du diabbte (taux de sucte top élevé dans. le
B l sam)wurnhndmlﬁrbs.

de sodium, Acide tartrique, Citrate monosodique :?mmmmﬂm(mmnmwwh

A ml ‘;s'p";ﬂ %‘m%m;mm (maladie des os avec une

comprimé + §i vous

* Composition de larbme m-narrplsmcwu Huile fagilité des os) et de myasthénie grave (maladie des muscles

nwa;dﬂ mmmﬁ&ﬁeﬂ -?mmm&mmﬂa( connue sous le

inéol, acétate d' de sclérose , un auto-immun), car des
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GLuc OIDES - USAGE SYSTEMIQUE
3 mouiemm est )mm- (également  appelé
un 8
stéroidien).

S.HDICA'I'IONS ES
Ce médicament est réservé & 'adulte et 4 'enfant de plus de 10

kg.
Ce médicament est utiisé dans certaines maladies, ol il est
utilisé pour son effet anti-inflammatoire,

Son action est utile dans le traitement de nombreuses affections
inflammatoires ou allergiques.

A fortes doses, ce médicament diminue les réactions

:;sldanc g utilisé pour prévenir ou
trailer le rej greffes d'organes.
&POG.)’L‘&E

Ce médicament est réservé & l'adulte et & l'enfant de plus de 10

kg.

La dose a utiiser est déterminée par voire médecin, en fonction

de votre poids et de la maladie trailée. Elle est strictement

individuelle,

Le dosage de PREDNI® 20 COOPER est adapté si vous

Mmmmmnmmwmmmnt
durée nécessitant des doses

Vous dwnz ‘dissoudra les comprimés “dans un verre d'eau.
Avnleziemmanuduvomdepré!émaummdumpasm
une pri ;

Elle est déterminée par votre médecin.
Il est trés important de suivre réguliérement e traitement et de
mpgshmmmrmhruﬂmmmrmdam
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AUGME| 100mg/1 i
NTlN m&:ﬂﬂm poudre pour
AUG N 1 *.%ummmpampm
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/Acide clavulanique
Vouillez lire it Finti de

G-ummhmmwmu-m
= Simmdmmmmn’mmﬂmwnmm

- G prescrit (ou & éié prescril & votre enfant).
xm«mp—ummnmwmmmuum
. &I’mﬂudmmmmw-mmmmm
non mentionné dans catte notice, -en au médecin ou
contient cette notice 7
Qu'est-ca que AUGMENTIN ot dans. cas est-i utilisé 7
Quelles sont les informations & avant de prendre AUGMENTIN 7
Comment prendre AUGMENTIN

Y compta mvoRes do
mmmm”wmummmum
molécuies

Grossessa, allsitement
Si votre enfant, devant recevoir ce , st enceinte ou allafte, ou s elle pense
it demandez consall 4 son médecin ou son pharmacien avant de prandre ce

entants nés avec une appelée « -

-Doh ;smm-mmhmm
contactez le médecin avant de ki administrer ce

» Du potsssium : en comple chez les enfants suivant un régime pauvre en

- sodium : mmwmumuwamp-mmum

PRENDRE il
i nmn-umumm
Vﬂu touours & mm
on cas de doute.

Posclogie

Adultes et enfants de 40 kg et plus :

Ces sonit pas recommandées
mm i

en suvan! exactement
nmmuuum

0 m (TIN
mlnl.b—lm ; r«m-n

Il contient deux

L -

ﬁmwummu appelés pnici . QUi

empéche cette inactivation.

mummrmnmrmwmuwm:
T'orellie moyenne et des sinus,

INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
votre médecin vous a informé{e) d'une intolérance & certains sucres, contactaz-lo avant
voltre

‘gse ,.,H..

autres composants contenus dans
-'nuwmunm grave
antiblotique. Ceci mmnmmwmmmwwm

;.'

- m des problémes au foie ou développé un ictére dela
ST e
3 Ne donnez 4 voire enfant s'il est dans M'une des situations

En cas de doute, demandez conseil & son médecin ou au pharmacien avant d'administrer
AUGMENTIN.

Avertissements et précautions
mw»md—mnﬂwwmmaum
AUGMENTIN s'i:

Si des m&mumm ftels que la
mmmmmmu e S s, Re T & et
NTIN peut influer sur aciion du méthotrexate fun médicament utisé pour traiter le
ST pot 1 infee s Facon o mycophénclate mofé fratemat sur prveri
pour
h-qua.,.ﬁ:‘"
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= Votre médecin vous indiquera la quantité CAUGMENTIN & administrer & votre bébé ou
. mmmmmm Vous devez pour adrministrer la

T'utiliser
comects & votre bdbé ou entant. mmmuuwtmuma
sont fournbes & la fin de la notics,

Mn‘mmn«-mummmrmmunmmm
‘usage d'

sur la base de la posologie de
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