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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & 'adhérent doit &étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre 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.

= 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 I'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 &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= 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 médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre 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. : SR

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire : ’

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
aobligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La declar‘atmn de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

—

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

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

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

)

Autorisation.CNDP N° ; 2A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

N2 M21-

Maladie UDentaire O Optique

068957 ¢

de Royal Air Maroc \ L el B

Cadre reser‘ve a I’adherent (e)
? Actif

Nom & Prénom :.......

_//z<4_
DL, /Lz, 4%1%
% (‘* /fjj .............. Total des frais engagés :...........

Cadre réservé au Médecin

eila BERKKA]
134 Bld. E| Fida Hay ¥ Yasmin

T6l. 0661 56 93

Date de consultation : 2;/

Nom et prénom du malade :.......... YRS
mui- éme
Nature de la maladie;_..u%. (/@‘é/@ QPSS

onstances :

Cachet du médecin :

Lien de parenté: » \. 3 Enfant

En cas d'accident préciser les causes et ci

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements Sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

A

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees p nnelles,
Falta.../\fﬂiﬂ@.(’.f‘.{...:.... " jﬁo ..... QI/Q)&I.JQ/

Signature de I'adhérent(e) -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature dy NFi" Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiﬁg{eﬁi_ ttes
. Y e \ ,,!-.;_‘('“;‘-"" j Important :
h 'q A A ) Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
SOINS DENTAIRES | Dcs | Naturedes | o tficient
Traitées Soins
e L )
-
CCEFFICIENT
s D EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX
——
HEMEEL a‘rmaclen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
— . A
MONTANTS
DES SOINS
| —
DEBUT
N ANALYSES - RADIOGRAPHIES LYEXECLITICH
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................. . FIN
..... T m ' D'EXECUTION
............................................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
Ex 3 . DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX . p5533412 | 21433552
. e 00000000 | 0O0D0000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
i ; ; 00000000 | DODDO00g
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires i | Akases
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SQOINS
[Création, remont, adjonction) B E——
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e .
............................................... ] DATE DU
DEVIS
S R .
e
DATE DE
L'EXECUTION
S S S MRS - |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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a \
GENPHARMA

COMPOSITION :

Omegen® 10 mg :
Oméprazole.......... R
Exciptantet:.. 000 000
Omegen® 20 mg :
Omeéprazole.......... e |
ESERrIBRR, S v v il
PRESENTATION :
Omegen® 10 mg : Boite de 7,
Omegen® 20 mg : Boite de 7,
CLASSE PHARMACO-THER,
Inhibiteur de la pompe a protor,
INDICATIONS :

Enfant a partir d'un an :

- (Esophagite érosive ou c_nm_.v o

par reflux gastro-cesophagien.

Adulte : u am
*« Omegen® 10 mg :

- Traitement symptomatique du reflux gastro-
cesophagien associé ou non & une cesophagite, en
cas de résistance ou d'inadaptation des traitements
de premiére intention (conseils hygiéno-diététiques,
antiacides, alginates).

- Traitement d'entretien des cesophagites par reflux.
- Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez
les patients non infectés par Helicobacter pylori,
ou chez qui I'éradication n'a pas été possible.

* Omegen® 20 mg :

- En association & une bithérapie antibiotique,
pour I'éradication de Helicobacter pylori en cas de
maladie ulcéreuse gastroduodénale.

- Ulcére duodénal évolutif.

- Ulcére gastrique mco_c:m.

- (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique
par reflux gastro-cesophagien

- Traitement symptomatique du reflux gastro-
cesophagien associé ou non a une cesophagite, en
cas de résistance a la posologie de 10 mg
d'oméprazole par jour.

14 gélules

i

118000

OMEGEN® 20 mg

m

130024

s

gastro-cesophagien : 10 a 20 mg par jour, adaptée en
fonction de la réponse symptomatique et/ou
endoscopique.

- Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux :
1 gélule dosée & 10 mg par jour, cette posologie sera
portée a 20 mg, en cas d'inefficacité ou en cas de
résistance a un traitement d'entretien par les anti-H2.
* Omegen® 20 mg :

- Eradication de Helicobacter pylori en cas de maladie
ulcéreuse gastroduodénale : soit 1 gélule Omegen®
20 mg matin et soir associée a deux antibiotiques
pendant 7 jours suivi par une gélule par jour pendant
3 a 5 semaines supplémentaires.

- Ulcere duodénal évolutif : 1 gélule d'omegen® 20 mg
par jour pendant 4 semaines.

- Ulcére gastrique évolutif : 1 gélule d'omegen® 20 mg
par jour pendant 4 & 6 semaines

- (Esophagite par reflux gastro-cesophagien : 1 gélule
de 20 mg par jour pendant 4 semaines.

- Traitement symptomatique du reflux gastro-
cesophagien : La posologie est de 1 gélule dosée a 10 mg
par jour. Elle pourra étre portée & 20 mg en cas de
réponse insuffisante.
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Canestenis

PER :
Bifonazole Crémy .

PPV : ?
Forme et Pre®ntaSi Pharmaceutiques
Canesten® Extra Créme : tube de 15 g de crén
Principe actif : Bifonazole 4
1 g de créme contient 0,01 g de bifonazole ¢
Excipients : alcool benzylique, alcool ¢ (ﬂ“l!hn' Extra . ol,
polysorbate 60, eau purifide, monostéarate 15 g de créme :
Le bifonazole est un antifongique & lal
imidazolés.
Son spectre d'action comprend les derrr 'l est
également actif sur d'autres champignons fque
Corynebacterium minutissimum. yer 6°11

Le bifonazole agit en inhibant la synthése (rcigesssmmmr—m .ngue
des autres dérivés azolés qui n'agissent qu'a un seul niveau. Cetta mmbmon conaum a
altérations structurelles et fonctionnelles de la membrane cytoplasmigue.

Indications :

Dermatophytoses :

- Traitement des dermatophytoses de la peau glabre : herpés circiné;

- Traitement des intertrigos des grands plis : eczéma marginé de Hébra, intertrigos génitaux
et Cruraux ;

- Traitement des intertrigos des orteils : pied d'athiéte ;

- Traitement d'appoint d'onyxis dermatophytique : un traitement antifongique est alors
necessaire.

Candidoses :

Les candidoses rencontrées en clinique humaine sont habituellement dues & Candida
albicans. Cependant, la mise en évidence d'un candida sur la peau ne peut constituer en soi
une indication.

- Traitement des intertrigos des grands plis : génitaux, cruraux, interfessiers, axillaire et
Sous-mammaires;

- Traitement des intertrigos des petits plis : interdigitaux, interorteils;

- Traitement des perléches, vulvites et anites;

- Traitement d'appoint d'onyxis ou périonyxis. Un traitement systémique antifongique peut
étre discute.

Dans certains cas, et en particulier dans les mycoses de la sphére péribuccale et
péri-anogénitale, il est recommandé de traiter simultanément le tube digestif.

- pityriasis versicolor.

Contre-indications :

Le traitement par Canesten® Extra Créme est contre-indiqué en cas de :

- Hypersensibilité au bifonazole.

- Hypersensibilité a I'alcool aétostéarylique ou a I'un des autres constituants.

Mises en garde et précautions d'emploi :

Aucune étude approfondie n'a été réalisée chez |'enfant.

Les données cliniques recueillies ne laissent présager aucun effet nocif chez I'enfant.
Toutefois, le bifonazole ne doit &tre utilisé chez le nourrisson que sous surveillance médicale.
Eviter le contact avec les yeux.




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

CARBOSYLANE", géli °

Boites de 96 gélules (48 doses) ou de 48 gélules (2
Charbon activé, siméticone

Sothama
L. Tazi. Pharmacien Rest.
CARBOS

vous.

ou votre pharmacien.
Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle ¢ B

Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant scrupuleusement les informations

Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou information

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi 3 tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez aucune ameélioration ou si vous vous sentez moins bien apras 1 0 jours.

Que contient cette notice ?

Qu'est’-’ce que CARBOSYLANE, gélule et dans quels cas est-il
utilisé 7

Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre
CARBOSYLANE, gélule ?

Comment prendre CARBOSYLANE, gélule ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver CARBOSYLANE, gélule ?

Contenu de I'emballage et autres informations.

QU’EST-CE QUE CARBOSYLANE, gélule ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE 7

Classe pharmacothérapeutique — code ATC: AQ7BAS1,
ANTIFLATULENT/ADSORBANT INTESTINAL

Ce médicament est indiqué chez l'adulte et I'enfant de plus de
6 ans dans le traitement symptomatique des états dyspeptiques
(digestion difficile) et du météorisme (ballonnement intestinal).

Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez aucune
s o= 10

amélioration ou si vous vous sentez ours de traitenent

Si vous oubliez de prendre CARBOSYLANE, gélule:

Ne prenez pas de dose double pour compenser l2 dose Que vous
avez oubliée de prendre.

Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce médicament
demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 2

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des
effets indésirables, mais ils ne surviennent pas systéMatiquement
chez tout le monde.

une coloration foncée des selles peut apparaitre,

des cas de réactions allergiques (urticaire, réaction allergique
generalisée) ont été rapportés suite a I'administration de
CARBOSYLANE, gélule.

des cas de troubles gastro-intestinaux (douleurs, vomissements
inconfo < poSt 816 rapportés suite.a




Profenid® 100 m

Kétoprofene

Suppositoire SANOF

Veuillez lire attentivement cette notice util
édi car clle contient des infor mm‘l‘:lplo&r!::!le

pour vous.

* Gardez cette noti v Vous pourriez avoir besoin de |a reli

* Si vous avez d'au e+ questions, interrogez votre médca‘:;
volre pharmacien

» Ce médicament 115 a été personnel| i
donnez pas & d'au1- personnes. Il Pﬂ-l"e"'m:r::'pw
si les signes de leu 111aladie sont identigues aux vbtres.

* Sivous ressente; 1 quelconque effet indésirable, parlez:
votre médecin ou -\ re pharmacien. Ced s'applique aussi
effet indésirable ¢ 11 ne serait pas mentionné dans cette ng
Voir rubrique 4.

1. QU'EST-CE QUE PROFENID 100 MG, suppositoire ET D/_
CAS EST-IL UTILISE >

Classe pharmacott +.ipeutique : ANTI-INFLAMMATOIRES,
ANTIRHUMATISMA! ' NON STEROIDIENS. - Code ATC : MOTAEL
(M : Muscle et Squ-lcrte). h

PROFENID 100 mg 1 1pp contient du ké £ -

Profenid * 100mg

DT () |

mibw -

Ce médicament aj 0. rtient & une famille appelée les
anti-inflammatoir. « non stéroidiens.

Ces médicaments -1t utilisés notamment pour diminuer
I'inflammation et c.lmer la douleur.

Indications théripeutiques

PROFENID 100 m .. .uppositoire est destiné 3 'adulte et 'adolescent 3
partir de 15 ans
Ce médicament « . utilisé pour soulager les symptdmes :

* En traitement 'nng
- Dans les thumz 1< nes inflammatoires chroniques (inflammations
des articulations

- Dans certaines 111 hroses douloureuses et invalidantes (usure du
cartilage entrair 11| des douleurs dans les articulations et génant les

mouvements) ;

« En traitement ourt dans les crises douloureuses qui touchent :

- Les structures || pourtour des articulations (tendinite, bursite,
périarthrites),

- Les articulatic - len cas d'arthrites microcristallines ou d'arthroses),
- Le bas du dos [:mbalgies),

- En cas d'inflamimation d'un ngrl (par exemple en cas de sciatique),

- Dans certains .15, aprés un traumatisme

Si vous prencz un autre médicament, S50TRT-VOUS Gue |'association
avec PROFENID 100 mg, suppositoire n'est pas contre-indiquée (voir le
paragraphe «Autres médicaments et PROFENID 100 mg, suppositoires),
Avertissements et précautions.
Adressez-vous 3 votre médecin ou pharmacien avant de prendre
PROFENID 100 mg, suppositoire si vous &tes dans 'une des situations
suivantes :

* Vous avez déja eu de I'asthme associé 3 des polypes dans le nez ou a
une inflammation au niveau du nez ou des sinus (rhinite ou sinusite
chronique)

La prise de ce médicament peut entrainer une géne respiratoire ou
une crise d'asthme, notamment chez les personnes allergiques a
I'aspirine ou 3 un anti-inflammatoire non stéroidien (voir rubrique
«N'utilisez jamais PROFENID 100 mg, suppositoire»).

« Vous souffrez d’'une maladie du cceur (hypertension et/ou
insuffisance cardiaque), du foie ou du rein, ou de rétention d'eau.

= Vous souffrez de troubles de la coagulation.

« Vous souffrez d'une maladie inflammatoire chronique de l'intestin
(telle que maladie de Crohn ou rectocolite hémorragique).

« Vous avez déja eu des problémes digestifs (comme un ulcére de




Amoxil 5.un11u et Ammdllw ::umpm:n

boite de 12 et 24
Amoxicilline

Veulllez lire attortivament cette notice avant de
| alle contient des Informations importantes pour

« Gardez cette notice. Vious pourriez avoir besoin {
 Si vous avez d'autres questions, interrogez votre

- Ca vous a ité pre:
Ne Ie donnez pas 4 d'autres personnes. Il pourre
signes de leur maladie sont identiques aux vitre
= 5§ vous ressentez un quelconque effet indésiraly
ou votre pharmacien. Cecl 5'applique aussi & i
serait pas dans cette notice. Voir rubrique 4.

QOue contient cette notice 7

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

Quelles sont les informations 4 connaitre avant de prendre Amaxil 7
Comment prendre Amoxil 7

(uels sont les effets indésirables éventuels 7

Comment consarver Amaxil ?

Contenu de I'emballage et autres informations.

1. OUEST-CE QUE AMOXIL ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

Classe pharmacothérapeutique - code ATC : JO1CAD4,

Qu'est-ce que AMOXIL ?

AMOXIL est un antibiotique. Le principe actif est I'amoxicilline. Celui-cl appartient &
un groupe de médicaments appelés « pénicillines »

Dans quels cas AMOXIL est-il utilisé 7

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

AMOXIL peut égak Btre utilisé en
trailer les ulcéres de I'estomac.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
AMOXIL 7

Ne prenez jamais AMOXIL :

* si vous éles allergique 4 I'amoxicilline, & la péniciline ou & I'un des autres
composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

* si vous avez déja présentd une réaction allergique 4 un antibiotique. Cecl peut
inclure une éruption cutanée ou un gonflement du visage ou de la gorge.

Ne prenez pas AMOXIL si vous #Mes dans I'une des situations mentionnées ci-dessus.

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

prendre AMOXIL

Avertissements et précautions :

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

= souffrez de mononuciéose infectieuse (fiévre, maux de gorge, ganglions enfiés et
fatigue extréme)

* avez des problémes rénaux

= n'urinez pas régulidrement

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

de prendre AMOXIL.

Tests sanguins et urinaires :

i vous devez effectuer :

= des analyses d'urine (dosage du gl#cose) ou des analyses de sang pour explorer
le fonctionnement de votre

= un dosage d'cestriol (Wlmdpendant&ammpwr vérifier que le bébé se
développe normalement)

Informez votre médecin ou votre pharmsacien que vous prenez AMOXIL. En effet,

AMOXIL peut influer sur les résultats de ces tests.

Autres médicaments et AMOXIL :

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

pourriez prendre tout autre médicament

* 5i vous prenez de I'allopurinol (utilisé dans le traitement de la goutte) avec
AMOXIL, le risque de réaction cutanée allergique est plus élevé

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

médecin peut décider d"adapter votre dose d’AMOXIL

Si vous prenez des médicaments destinés & empdcher la coagulation du sang

(tels que la warfarine), vous pourriez avoir besoin d'effectuer des analyses

sanguines supplémentaires

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

moins efficace.

Si vous prenez du méthotrexate (utilisé dans le traitement de cancer el

du psoriasis sévére) AMOXIL peut provoquer une augmentation des effets

indésirables

oA wn—-

a d'autres i pour

M T

PER : 09/23

amoxitig O
12 comprimés dispersibles ]

I =

UDD ire,

bien.
B
L'aspartam (E951) est une source de phényl
les patients ayant une
maladie appelée « phénylcétonurie »,

3. COMMENT PRENDRE AMOXIL 7

Veillez & toujours prendre ce en suivitl les de
votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés o« votre médecin ou pharmacien en
cas de doute.

Faire dissoudre complétement chaque comprimé dans un verre d'eau et bien
remuer le mélange jusqu'a ce qu'il soit homigéne. Avalez immédiatement le
mélange

Répartissez les prises de maniére réguliére au cours de la journée ; elles doivent
ftre espacées d'au moins 4 heuras.

=7

Celle-ci peut 8tre nocive pour

Posologie habituelle ;

Enfants pesant moins de 40 kg :

Toules les posologies sont déterminées en lonction du poids de P'enfant en

kilogrammes.

= Volre médecin vous indiquera la quantité d'AMUXIL que vous devez administrer 4
votre enfant. |

« La posologie habituelle est de 40 mg a 90 my ;ar kilogramme de poids corporel

et par jour, & administrer en deux ou trois pnse
» La dose maximale recommandée est de 100 mg par kilogramme de poids

corporel et par jour.

patients Sgés el enfants pesant 40 kg ou plus :
nmmmsedmmmaezsu | a 500 mg trois fois par jour ou

E‘SlJrnua 1 0 toutes les 12 h, selon la sévérité et i» type d'infection.

Infections sévires : 750 mg & 1 g trois fois par jour,
= Infection des voles urinaires : 3 g deux fois ar jour pendant un jour.
= Maladie de Lyme par des
tiques) : érythéme migrant isolé (phase pirc -r,o éruption cutanée circulaire
rouge ou rose) : 4 g par jour, manifestations «ystémiques (phase tardive - avec
des symptdmes plus graves ou quand la maladie est étendue A tout le corps) :
Jusqu'é 6 g par jour
Ulcére de I'estomac : 750 mg ou 1 g deux 0is par jour pendant 7 jours avec
d'autres antibiotiques et médicaments destinc- 4 traiter les ulcéres de I'estomac
Pour prévenir les infections cardiaques en cas de chirurgle. La posologie
varle selon le type de chirurgle. D'autres m ments peuvent également dtre
administrés simultanément. Votre médecin macien ou infirmier/ére pourra
vous donner plus de détails
* La dose maximale recommandée est de 6 g p.r jour.

Problémes rénaux :

Si vous soufirez de problémes rénaux, la posaloq ¢ pourra étre diminuée par rapport
# la posologie habituelle

Pendant combien de faut-il prendre AMOXIL ?

Vous devez continuer de prendre AMOXIL a.ssl longtemps que volre médecin

vous I'a prescrit, mdme i vous vous sericz mieux. Toutes les doses sont

importantes pour combattre I'infection. Si ce/1aines bactéries devaient survivre,

elles pourraient 8ire & I'origine d'une réapparion 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 apparaissan!

peuvent causer des douleurs, des démangeal

se développer si AMOXIL est utilisé pendant urie

informez-en votre médecin.

Si vous prenez AMOXIL pendant une longue periode, votre médecin pourra réaliser

des analyses supplémentaires pour surveilier 4 vos reins, votre foie et volre sang

fonctionnent normalement.

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

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

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

celles-¢l troubles ou provoquant des douleurs 1 urinant

Consultez votre médecin dés que possibie. Apporiez le médicament pour le montrer

4 votre médecin.

ur les zones humides du corps qui
5 et des pertes blanches) peuvent
ongue période. Si c'est volre cas,



