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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

»  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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.

= Encas 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du rﬁédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le méedecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reeducations. _

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

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

= |a fatture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a r‘adiu—Eprés 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.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: 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 l'¢gard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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AMYLASE RIM® 200 U.CEIP/ml
Sirop

Flace= <= 125 m) - -

200 U. CEIP/m|
Flacon de 125

Alp|
®
Ll 5 AMYLASE"RI
+ Veuillez lire attentivement I'intégralité de cg )
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir b mi
= Si vous avez toute autre question, si vous q
médecin ou a votre pharmacien.
« Ce médicamenl vous a été personnellem
méme en cas de symptdmes identiques, cel
:J * 6M1118000"360438

+ Si l'un des effets indésirables devient gra
mentionné dans cette notice, parlez-en & volt

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition qualitative et quantitative

Sirop :

Alpha-amylase
*Soit 142.86 Unités Pharmacopée Européenn 1. -1 \
Eir ml de sirop. : ’

cipients

EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Saccharose, Glycérol, Parahydroxybenzoate de propyle sodique (E217), Parahydroxybenzoate

de méthyle sodique (E219).

Classe pharmaco-thérapeutique

Ce médicament appartient & la classe des enzymes a visée anti-inflamatoire.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT?

Ce médicament est indiqué dans les maux de gorge peu intenses et sans fiévre. .

gom:ﬂENT UTILISER CE MEDICAMENT?
CEL

Adulte: 1 cuillére a soupe (15 ml), 3 fois par jour.

Enfant de plus de 3 ans (plus de 15 kg): 2 cuillerées a café (10 ml), 3 fois par jour. i

: 1 cuillére & café (5 ml), 3 fois par jour.

Mode et voie d'administration

Voie orale. a

Durée du traitement e

En l'absence d améllnrahorg comme en cas de persistance des symptomes, prerez un avis

médical.

Ne pas utiliser ce médlcament de fagon prolongée sans avis médical.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT? .

Ne prenez ]amals AMYLASE :

= En b%as d'antécédents d'allergie a I'alpha-amylase ou a I'un des composants, notamment les
parabénes.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN

OU DE VOTRE PHARMACIEN.

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

Comme tous les médicaments, AMYLASE RIM peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne

surviennent pas systématiquement chez tout le monde.

= En raison de la présence d'alpha-amylase, rares réactions d'allure allergique, généralement

cutanées, en particulier urticaire et cedéme de Quincke, dans ce cas, arrétez le traitement;

+ Possibilité de survenue d'une géne respiratoire (bronchospasme).




PREDNI20COOPER

Prednisolone

Veuillez lire attentivement [ntéqralité de cette nolice avar
prendre ce médicament,

de sucre trop élevé dans le
sang), ou une tension

Bicarbonate de sodium, Acide tartrique, Citrate monosodique  * SI vous avez une infection (notamment si vous avez eu la

anhydre, Saccharine sodique, Lactose monohydraté, B . ). . .

de sodium, Arme orange-pamplemousse”........qsp. un "SI YOS reins ou volre foie ne fonctionne pas comectement,
effervescent sécable. * §i vous soufirez d se (maladie des os avec une

e -‘ de larbme orange mtsm]udqn;mmm(mmmm

essentielle d'orange, hulle essentielle de pamplemousse, fatigue musculaire), " -

concentré d'orange, acélique, butyrate d'éthyle, citral,  * Si vous soufirez de sclérodermie (également connue sous le

A mallodextrine,
%ﬁmm,s«mum.
5 PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE
ACTIVITE

D'

ique - . pression sanguine et une diminution de Ia producton d'urine.
a7 ety s Vore médech et vous_corseller 0 e corter
. "gﬂm" pression sanguine et voire
WMWJ ook appels  * i vous avez dans les régions tropicale, subtropicale
. stboidien), ou le sud de (Europe, en raison du risque de maladie
3. INDICATIONS THERAPEUTIQUES : 3
. " * Si votre médecin vous a informé(e) d'une inlolérance & certains
gmmmmalmualmammo sl.ansmﬂhd:: mmm& Mdulu_
i ines maladies, ol > Luseston de on Ghcraaite
C‘.Wﬁ@ﬂmmr_ e OLRen | file priseclant (ne. Fiince % e, (Tl
Son acton est ute dans e de fech iy
i gy § » L'ufilisation oarrndwm:uewuﬂ:m:
A fortes doses, médicament diminue les réactions .
Rt o e .A"’E"’MMM lactase de Lapp ou un syndrome de malabsorption du grose
traer e rejel des grefles dorganes. 0u du galactose heicitairog rares).
n + Ce médicament confient du sodium. A prendre en compie chez
contrblant leur apport alimentaire en

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

fortes.
Si vous devez prendre ce trailement sur une durée prolongée el
& des doses inférieures a 20 mg par jour, |l existe des dosages

surrénales) et pouvant mettre votre vie en danger,
;Egubmunmmwmmmuehm«x
-MEMmmmmqmmmp‘k
ce médicament (pendant une année aprés 'amét du traitement)
si vous devez vous faire opérer ou si vous dles dans une

+ Vore médecin pourra vous conseiller de suivre un régime, en
particulier pauvre en sel, en sucre et riche en protéines.

* Si le tratement est prolongé, votre médecin vous prescrira
également un apport én caicium et vitamine D.

+ Contactez votre médecin en cas de vision floe ou d'autres
troubles visuels.
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Azil
COMPOSITION ET PRESENTATION :
Comprimé 500 mg sécable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Traitement des infections dues aux germes,
- infections respiratoires hautes : ofite
pharyngite;
- infections respiratoires basses (y compris bronchite el
- infections odontostomatologiques;
- infections cutanées;
- infections des tissus mous;
- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE -INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique sévére.
MISE EN GARDE : .
- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement & votre médecin
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.
- En I'absence de données, |'association aux dérivés de I'ergot de selgle
n'est pas recommandée.
PRECAUTIONS D’EMPLOI :
- Prévenir le médecin traitant en cas de :
Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossasse,
allaitement.
EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarhées et douleurs abdominales .~
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke
POSOLOGIE :
Se conformer a la prescription médicale.
Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.
MODE D'ADMINISTRATION :
Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas
TABLEAU A (LISTE 1)

OOltU sa
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S. Bachouchi - Pharmacien Responsable
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