RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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 &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 préélsant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
S0ins.

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 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 :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéeducations.

=  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a 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.

= . La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire 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 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. :

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a\roir pr‘is connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Dr. ZAIDANE Sara

Pneumologue - Allergologue - Phtisiologue
Adultes et enfants
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1. QUEST-L wwe oo FLUS”, ET DANS QUELS CAS
ESI:!L.UI[USE ?
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- Amoxicilline : Antibiotique bactéricide a large spectre de la
famille des béta-lactamines du groupe des aminopénicillines.
- Acide clavulanique : puissant inhibiteur de béta-lactamases.

liques

Elles sont limitées aux infections causées par les germes
sensibles, notamment dans certaines situations ol les espéces
bactériennes responsables de [infection peuvent étre multiples
etlou ré aux ibi jes llement disp . en
articulier les germes producteurs de béta-lactamases. i
gIOTlC PLUSs esl particuliérement conseillé dans les infections
suivantes p

sinusite ~ bactérienne = aigué (diagnostiquée de fagon
appropriée),angines  récidivantes, ofite moyenne al?ué,
exacerbation de bronchite chroniqgue , pneumonie aigué
communautaire, cyslite, pyélonéphrite, infections de la peau el des
tissus mous, en particulier cellulite, morsures animales, abcés
dentaire sévere avec propagation de cellulite, infections des os et

des articulations, en particulier ostéomyélite. Il convient de tenir
comple des recommandations officielles concernant l'utilisation

appropriée des antibactériens.
= INS_A_CONNAITRE

AV, 'RENDRE 5%
Liste des informations nécessaires avant Ia prise des
médicaments

 BIOTI! cas suivanls;
* Sl vous avez une allergie ou des antécedents d'allergie aux
pénicillines et aux céphalosporines, ou une hypersensibilité aux
autres composants contenus dans BIOTIC PLUS®.
» Si vous avez des antécédents d'ictére / si vous souffrez d'atteinte
hépatique liée a I'association amoxicilline / acide clavulanique
poudre pour suspension buvable (tous dosages).
* si vous éles atteint de phénylcétonurie, en raison de la présence
d'aspartam.
En cas de doute, ne pas hésiter 3 demander I'avis de votre médecin ou
de votre pharmacien.
Faites attention avec BIOTIC PLUS" :

- Reéactions dhypersensibilité (anaphylaxie) exceptionnellement
séveres et parfois fatales. Un interrogaloire préalable esl nécessaire.
- Nevant des antécédents d'allergie typique a ces produits, la
contre-indication est formelle.

- L'utilisation concomitante d'allopurinol pendant le traitement par
amoxicilline peut augmenter la probabilité de survenue de
réactions cutanées allergiques.

- En cas d'insuffisance rénale, adapter la logie en fonction de
la clairance de la créatinine ou de la créatininémie.

- L'association amoxicilline/acide clavulanique doit étre utilisée
avec prudence chez les patients présentant des signes
dinsuffisance hépatique.

- En cas d'administration de doses élevées d'amoxicilline, un
apport hydrique suffisant doit étre assuré, pour réduire les risques
de cristallurie.

- En cas de traitement prolongé, il est recommandé de surveiller
les fonctions hépatique et rénale. )

En cas de doute, ne pas hésiter  demander |avis de votre médecin ou
de votre pharmacien. .

BIOTIC PLUS® est un médicament. Ne pas laisser a la portée
des enfants.

Enfants et adolescents : sans objet

rise ou utilisation d'autres médicaments : \
Ei vous prerfeaz"%%dévez pris récemment un autre médm?mem. ;
compris un médicament obtenu Lsans ordonnance, parlez-en

in ou a votre pharmacien. »
ﬂ;gg‘aﬁ?gndécons Ilégs Méthotrexate : augmentation des
effets et de la loxicité hématologique du 'tl'go_t?axale par
inhibition de la sécrétion lubulauie rénale par les pénicillines.
Associations a prendre en comple . :
- Allopurinol : risque accru de r achons_gy_tz_igees_
- Anticoagulants oraux : e
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crets sur raptitude a conduire des véhicules ou a utili
machines : h

BIOTIC PLUS peut prn uer des effets indésirables
réactions allergigues, vertiges, convulsions) susce
réduire la capacité a conduire.

- Tenir compte de la teneur en potassium chez les
suivant un regime hypokaliémiant.

- BIOTIC PLUS® enfant et nourrisson contient de I
est une source de phénylalanine. Ce médicament dg
avec prudence chez les patients atteints de phényicé
- Tenir compte de la teneur en sodium dans Ia
suspension et sachets , chez les personnes suivan
hyposodé strict.

- En raison de la présence de lactose, la forme
sachels est contre-indiquée en cas de galactosémie col
de syndrome de malabsorption du glucose et du galact
déficil en lactase.

3.0 NT P I0TIC PLUS® ?

Veillez 4 toujours prendre ce medicament en suivant ex

les indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez a

votre médecin ou pharmacien en cas de doute,

POSOLOGIE (Exprimée en Amoxicilline)

Dans tous les cas, se conformer strictement 4 la pres:

votre médecin traitant. En général :

Comprimés 500 mg, Sachets 500 mg et Sachets 1 g A

Aduite normorénal (poids > 40 kg) :

» 2 gfijour (4 comprimés, 4 sachels 4 500 mg ou 2 sachel

2£nses dans les indications suivantes

- Sinusites maxillaires ai i

- Angines récidivantes, amygdalites chroniques ;

- Surinfections de bronchites aigués du patient

notamment éthylique chronique, tabagique, 4gé de plus

en cas de risque evolutif ou en seconde intention ;

- Exacerbations de bronchopneumopathies chroniques §
Parodontites.

* 3 gljour (6 comprimés, 6 sachets a 500 mg ou 3 sa|

en 3 prises dans les indications suivantes

- Autres formes de sinusites ;

- Otites moyennes aigués ;

- Cystites aigués r cidivantes, cystites non compli

femme et pyélonéphrites aigués non compliquées

germes sensibles ;

- Infections gynécologiques hautes, en association

antibiotique actif sur les chlamydia

- Infections stomatologiques séveéres :

- Pneumapathies aigués du patient &

chronique, taba u}

troubles de la d %utitmn .

- Traitement de relais de la voie injectable,

Adulte insuffisant rénal (poids > 40 kg) :

Clairance de la créatinine ; > 30 mi/min : Pas d'adaptalion né

entre 10 et 30 ml/min : 2 comprimés, 2 sachets & 500 mg ou

sachet toutes les 12 & 24 heures. :

< 10 miimin : Pour les patients traités ou non par hémodialyse, les

conditions d'utilisation n'ont pas été établies.

Sujet gé : pas d‘adaﬂla_tion posologique sauf si la clairance de la
atinine est < 30 mi/min. )
Sachets 500 mg Enfant, Suspension 100 mg Enfant et Suspension

100 mg Nourrisson : ;
+Adultes et enfants de 40 kg ou plus : Ces sachets el suspensions
ne sont généralement pas recommandés pour les adultes et les
enfants pesant 40 kg ou plus. Fyd

+ Enfants pesant moins de 40 kg : Toutes les doses sont établies

beés, phlegmon!
isque notammes
ue, agé de plus de 65 ans ou prés:




