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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

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

L] L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation médicale; chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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
reéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais. )

Adresses Mails utiles

O  Reéclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge : pec@mupras.com

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

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

a caractére personnel.

MUPRAS : (

entre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 )

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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- ACLAV

Amoxicilline + Acide clavulanique

COMPOSITION EX PRESENTATIONS = —
: Aclav Ack TN jaels + (i
PRODUIT = 1g/125 6 N
COMPOSITION™ Boite de 12 sachets Boite de 11 il
“Boite e 14 sachels|-Bojte de LOT :3922 v
-Boite de 16 sachets|_Boite de 1023
-Boite de 24 sachets| PER :10-
Amoxicilline trihydratée : quantité ; s004 PR.V: IR
correspondant & I'amoxicilline anhydre = gl |
Clavulanate de potassium : quantité
correspondant i I"acide clavulanique ke Siime %30 mg 375mg
e q.sp q.sp q.5 X
Excipieats 1 sachet Loachet  [10.30 5 deouoe] 518 § o nondit

PROPRIETES :
Antibiotiques antibactériens de la famille des bétalactamines, du groupe des aminopénicillines.
Aclay est une formulation associant I'amoxicilline et I’acide clavulanique puissant inhibiteur de bétal
INDICATIONS :
Elles sont limitées aux infections dues aux germes reconnus sensibles, notamment dans :
Les otites moyennes aigués, otites récidivantes.
Les sinusites maxillaires aigués et autres formes de sinusites.
Les angines récidivantes, amygdalites chroniques.
Les surinfections de bronchites aigués du patient a risque.
Les exacerbations de bronchopneumopathies chroniques.
Les pneumopathies aigués du patient a risque.
Les cystites aigués récidivantes, cystites non compliquées de la femme et pyélonéphrites aigués non
compliquées dues a des germes sensibles.
Les infections gynécologiques hautes, en association a un autre antibiotique actif sur les chlamydiae.
Les parodontites.
Les infections stomatologiques sévéres : abeés, phlegmons, cellulites.
Traitement de relais de la voie injectable.
Infections respiratoires basses chez le nourrisson et |'enfant de moins de 5 ans.
Infections urinaires chez le nourrisson.
CONTRE INDICATIONS :
-Absolues :
* Allergie aux antibiotiques du groupe des bétalactamines (pénicillines, céphalosporines)
* Mononucléose infectieuse.

* Antécédent d’atteinte hépatique liée a I’association amoxicilline -acide clavulanique. ;

* Phénylcétonurie (en raison de la présence de I’aspartam) =
-Relatives : ©
Le méthotrexate &
POSOLOGIE : x

Les Posologies sont exprimées en Amoxicilline

Adulte normorénal (poids > 40 kg)

2 a3g/jour en 2 & 3 prises selon la préscription médicale et I'infection concernée.
Adulte insuffisant rénal ( poids > 40 kg)

Clairance de la créatinine Schéma posologique

Supérieur 4 30 ml / min pas d’adaptation nécessaire

Entre 10 et 30 ml / min 1 g /125 mg toute les 12 a 24h

Inférieur 4 10 ml/ min Pour les patients traités ou non par hémodialyse
les conditions d’utilisation n’ont pas été établies.

Chez les patients dgées : pas d’adaptation posologique sauf si la clairance de la créatinine est < 30 ml / min
(méme posologie chez I'insuffisant rénal)
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ENROUEX® sirop sans sucre
Forme et présentation :
Sirop, Flacon de 125 ml, Flacon de 200 ml.
Com, H

Glycérine 52,21%, Extrait liquide de Propolis 13%, Extrait liquide de coquelicot 10%, Eau
purifiée 7,6%, Extrait liquide de Tilleul 6,25%, Extrait liquide d'Eucalyptus 5%, Extrait liquide
de Radis noir 2,5%, Extrait liquide de Mauve 2,5%, Gomme xanthane 0,2%, Ardme orange
0,2%, Acide citrique 0.2%, Sorbate de potassium 0,1%, Benzoate de sodium 0,1%, Hulle
essentielle d'Eucalyptus 0,07%, Huile essentielle de Myrte 0,07%.

INGREDIENTS PROPRIETES
Extrait de Propolis Purifiant désinfectant
Extrait d'Eucalyptus Purifiant
Extrait de Coquelicot Emollient, sédatif
Extrait de Tilleul Calmant
Extra S noir t
Huile essentielle d'Euca m""ﬂ“
Huile essentielle de Myrte Décong
ENROUEX® posside des propriétés expectorantes,
ptiques et désinfectante:

ENROUEX® est une association synergique d'extraits
essentielles bénéfiques pour les irritations de la gorge et

ENROUEX® est un produit d'appoint pour les troubles de
Conseils d'utilisation :

Adulte et enfant & partir de 5 ans.

Agiter avant utilisation.

1 & 2 culllerées & café & prendre 3 fois par jour.
Durée 3

Une fois le flacon entamé, il doit étre utilisé dans le mois suivant son ouverture.



