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

-gonditions 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.
= Lavalidité de la feuille de sains 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 & 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 I'opticien sont & joindre 2 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 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.
»  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
»  Laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation

(=]

. contact@mupras.com

o

Prise en charge ! pec@mupras.com

(]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques  I'égard du traitement d

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartj
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance 4 v .,
& d’Actions Sociales (7l
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N° S1

@Maladie (J Dentaire

(O Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e) =

Matricule //;/C(.// .. Société : Vm/ ...........................................
A Actif (O Pensionné[e)

Nom & Prénom : %%cv—’tt‘/j ........ ; ...........
Adr‘esse ....................................................................................................................................................

Tél %?/C;’ ....... Total des frais engagés :....... .r/%)éf/(., .................... Dhs

(O Autres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A .
Nom et pranom du malade::.......s i oo e el XX s AR e
Lien de parenté : () Enfant

Nature de la maladie :.............\.. 0(/ ............... %\' ................ s
En cas d'accident préciser les ca seg et mrﬁﬂﬁg'a \ﬁ

sous pli confidentiel & I'attention du

Dans le cas ou la maladie aurait un caractgre tonfndenwkcmeuﬁL€\e¢m
médecin conseil de la Mutuelle. 1

A .
1 i ' - . / £ " " »

J'atteste sur 'honneur l'exactitude degs renseignéments portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause refative a la protection des donnees personnelles.

Faita:.... A, /Z/t‘»/ ..... o {,.‘ g
Signature de I'adhérent(e) : ......... / .......................

AT
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WafaAssurance

CONTRACTANTE : WAFA ASSURANCE
NOM DE L'ASSURE : RABAOUA SIHAM
BENEFICIAIRE : KARROUMI OMAR
DECLARATION N°: 21598721

NATURE DES PRESTATIONS

/1043 / CONTR

L

Décompte de Remi:oursement

Maladie-Materniteé

AT N° :

9000

60 / 648100

CERTIFICAT N°: 6824315 MATRICULE:
26/12/2022
03/01/2023

DATE DE LA DECLARATION :
/ DATE DE REMBOURSEMENT :

VOUS AVEZ REMB.
PAYE ASSUREUR DE BASE

REMB.

MONTANT DE
REMB.
127.50

1 Consultation 150.00 150.00 85.0%
15 Pharmacie 306.90] 306.90| 85.0% 260.87
TOTAUX 456.90 456.90 388.37
OBSERVATIONS :

* La cotation de |'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels
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:TABLIR UNE DECLARATION PAR PERSOMNE MALADE
* En cas d'accident, préciser les causes, ciiconstances, date, lieu et heure.

' La declaration doit étre accompagnée de toutes pigces justificatives, (Ordonnances médicales prescri-
vant les meédicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)

' Les vignettes ou a défaut les prospectus ¢t les PP M. concernant les médicaments doivent étre joints
aux ordonnances.

' Lorsque la personne soignée bénéficie d'un régime de prevoyance, I'assuré devra remettre a I'assureur
les photocopies des piéces justificatives et I'original du decompte de reglement délivré par cet organisme,

' Tous certificats, note d’honoraires et ordonnances remis a I'occasion d'un sinistre sont conserveés par
I'assuredur. 5

* Soins dentaires : Pour les extractions multiples de plus de 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses
et radios (plus de 2 par séance). Une entente prealable et obligatoire

' En cas d’hospitalisation médicale ou chirurgicale ' 12 déclaration de maladie doit étre accompagnée
d'une facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre précisés : la cotation des actes la ventila-
tion des frais annexes, le nombre de jours d'hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques.

Délai de remise des piéces : Toutes pieces concernant un sinistre, doivent étre remise a l'assureur au
plus tard, dans les trente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement

Lindemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d'un
extrait d’acte de naissance.

Protection des données personnelles

Les donnees personnelles demandées par l'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir
la souscription du présent contrat et I'execution de I'ensemble des services qui y sont
rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a celte fin par les services de l'assureur et les tiers
autorisés.

La durée de conservationde ces données est limiée & la durée du contrat d’assurance et
a la période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre &
I'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application
d’autres dispositions légales. Par ailleurs, la communication des informations de I'assuré
/souscripteur est limitée aux communications obligaioires en fonction des obligations legales
et reglementaires qui slimposent & [I'assureur et aux tiers légalement autorisés a obtenir les
dites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi  n° 09-08 relative a la protection des
personnes physiques a I'égard du traitement des données a caractére personnel

Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte
que leur accés soit impossible a des tiers non autorisés

L'assureur s'assure que les personnes habilitees a traiter les données personnelles
connaissent leurs obligations légales en matiere de protection de ces données et sy tiennent.

Les données a caractére personnel peuvent & tout moment faire I'objet d'un droit d'acces,
de modification, de rectification et d’opposition auprés du  service conformité par courrier a la
Boite Postale 16193 ou par e-mail - conformité @wafaassurance.co.ma

De maniere expresse, l'assuré/souscripteur autorise l'assureur & utiliser ses coordonnées a
des fins de prospections commerciales =n vue de proposer d'autres services d'assurance. Il peut
s'opposer par courrier a la réception de sollicitations commerciales.

aéun;w, 7%@@@@9@ inutile, etno <
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VOLET DETACHABLE

iére de remplir et de garder ce volet qui sera nécessare a présenter pour toute réclamation.

clag llypanis
Wafa Assurance 8

SIEGE SOCIAL 1 BD, ABDELMOUMEN - CASABLANCA - TEL : 05 22 54 55 55 - R.C. : 31 719 - LLF. 01085467 ICE . 000083736000004
SA au capital de 350.000.000 dh - Entreprise régie pa lalol n° 1799 portant code des assurances
www.walaassurance.ma

DECLARATION DE MALADIE : 21598721 -

Cachet de I'employeur

N® du contrat :

N° affiliation : i .. Matricule Sté : C (b -
Nom et prénom de I'assuré . I____MAQLMJ_UJ@ /_,j |
Type de déclaration | x] Médical [ pentaire (JJ optique

Total des frais enga"gés

| Cachet du médecin :

Date de la consultation :

Nom et prénom du malade : Age L |

Lien de parenté : CJ Lui- (J Conjoint & Enfants

Nature de la maladie : —

Dans le cas ou la maladie aurait un
ments sous pli confidentiel a l'attention du médecin conseil de la compagnie.

Signa[ura)de I'assuré

\ Y 4 ,.‘
/_’ . )(-.ﬁmx\ A K ’g-l'. 2‘5”’2 12021
DECLARATION 2 1 59872 1
CONTRAT N° : 4 eirenniennnn GERTIFICAT N° e, . . -
NOM DU MALADE o KA LLOY M\ I, 54\{ u;( = ;b;g—fsmi:

DATE DE ConSULTATION & 20| AR Inl L .
TOTAI NES FRAIS FNGAGFES L. 20 C"L\
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. ; e raticien précisera la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et
- Dates des Sigrture: koLt e | pﬂ' ient d'apres la N | . G: érale d chtes Professionnels
Sain du pratiglen Mo_ntﬂnt des eur coefficient d’'apres la Nomenc ature nerale aes .
meédicaux _ attestaitie honoraires DEVIS (] FACTURE ()
paiement des actes - ~
. o EE— Date Nature des travaux Position dents | Ceefficient | Montant Honoraires
-
] 1 ) 1 1 L L
. . 5 ( N [N U W S— T 1 1 L L L L
Médecin "% / f
tl’aitant OL PORAT RN TR NI { PR TR RN T T |
L L 1 1 L 1 1 1 L 1 1
,N\D T R e
PR
I [T S TR T FT TR TR S |
2&? 1 1 1 L 1 1 1 1 Il 1 L
) )//‘2/722 ] IR TR, R |
1 1 L ] 1 L L 1 1 1 1
Pharmacie
= s HEES EEE 1 1 1 1 1 i
5 Q% 0¥,
J:_? SOINS PROTHESE Montant  des  honoraires  perqus  par le praticien  pour
-— iR — e las s0ins
H L]_._l__l_l__l_ L__LiJ
> 1 12 Signature du praticien attestant  l'exécution et le paiemer(t
3 "71 ] 3 des soins
4{5‘0* D({ ) 4
5 -0 g, L 5
Analyses / ; NOF U NG
Radiologie 765 (j: 7
8(V) r AL
D G Date : l_IﬁI_LJ _l._.J
8 ;‘\u L) 8
-t - s ra ::' "\"__:J T Montant des honoraires  percus par le praticien pour
6 (i) @ (:\?_Q') 6 la prothese
54-r|,.r'j??}‘ﬁ* ‘L\((\ 5 L TR, WA N ) R . |
3;‘) fﬁr\ k.v—134 signature du praticien  attestant l'exécution et le paiement
fp— 2 1 1 2 e la prothése
Auxiliaires
médicaux == B
‘ Le praticien couvre de hachures les DENTS
| A REMPLACER, surcharge le contour des dents
| qui supporteront des crochets, indique la nature
‘ de Vappareil, le nombre de dents artificielles et
J L de crochets Date de 'appareillage : I_L__L, ‘LJ,,LJ p,

VOLET DETACHABLE




" Dr. BROUK Ahmed + Consultation et soins a domicile
) 06 61 91 43 37 * Hospitalisation a domicile
Médecin des urgences « Médecin de famille -

KRRKoav] ' opipre %/éfé/“z*g"g“ ;
,_,\ .///_\

’L/ /%V/ : L Sov_ (‘,\'0 ‘au \

Vos visites médicales a domicile 24H / 7J

173, Rue 15, Hay Safa, Oulfa, Casablanca
dr.brouk@gmail.com
06 61 91 43 37




AUGMENTIN 100mg/12 50ma par mi Nourrisson, poudre
buvable sn ml

AUGMENTIN 100!!1:3 !omg part ml Enfant., poudrs pour

ﬁm .E'HTIgJ' 0 500mg/62. w wm poudra pour suspension

hoite de 12 sachete.
Amaxieillina/Acide clavulanique

den mp
- Gardez cetin natice. Vous pourrier avolr brsoin da b refie
Si vous aver d'auires quastions, demandez phus dlinformation au médecin ou &

Ce médicament vous A té personnalisment prescrit (ou 8 46 prascrit & votre enfant)
Na le donnaz pas & o autrea parsonnes. | pourrait leur &re nocif, méme sl les signes
mmmnmmlmum
Si l'un des effetn BouS quez un effal indés
mmmﬂmwwmﬂc&w&zmwvm ay _]

Qua contlant catts
| Qu'uﬂ-:uMMlGlﬁNTINﬂﬂnﬂ el cas ast-it utiiss 7
Quelles sont les i k:ns h e avant die prendne AUGMENTIN 7

3. Comment peandre AL
4 ummhmmmmn-mma
5

Comment consarver
6. Contenu de I'embal Rmmm
t. QUPEST-CE QUE [ET DANS QUELS CAS EST-L UTILISE ?

de pés ¥ compns. inbibfteurs de ln
béta-actamase - code ATC icR?
axt un mmfuo!-qm qui tue == pactéries msponsables des infections
Il contient deux moldcules différentes. appalées amowicliine ot acide clavulanique
| 'amaxiciline fun groupe de médicaments appelés » pénicilines «, qui peovent
Mdam mmmmr\m | Auitre consituant actf ['acide ciavutanique)
mmwmmrmIMMAcmrmpumm.mmmmm
infections. de I'arellle moyenne et des sini=,

. articulations.
zmqnmmmsammmmnem

Si votre médecin vous a informé{e) o'une intolérance 3 carians sucres, contactez-le avant
da prendra ce médicamant
Ne donnez jamais AUGMENTIN & votre enfant:
. |lumnrmm ifmmnm,ahanﬂlmm
-f“nqn Vool uur*ﬂwreﬂnu;nm\h Aiqm.ﬁ
il a présent réacﬂm allerique grave d‘bypnmemM-\ un aiftre
antibiotiqua, Ceel pet inclure me dnpticn citanée oo L gonfiement du visage ou e
la )
 defl i cles aui foie % un ichire de ka peau)
!bna«lapﬁlnm:ﬂ"" i fole ou développé un fimunissamant poal
# Ne donner pas Nimﬁnﬂs’i-dmﬁnnhm
mentionnées

En cam e doute. demandar consell & ann médacn o s pharmacien svan! 'administier
AUGMENTIN,

Avertissoments et pricautions.
Demandaz consall au médecin de votm enfary oy au pharmacien avant de il adminster
AUGMENTIN 5'f,

souttre da mononucliosa infactisuss,

o4t traitéie) pour des probldmes au foie o s rens

it
Fn cas da doute, demander conseil m médecin de votre enfant ou au phamacien avant
de ol adminvstme AUGMENTIN
Dans cerains cas, o médecin rie votre enfant pours mcharcher lo type da hactide
de l'infaction
Salon s rsultats, § pouna proserime A vote enfort un dosage rifféeant o ALIGMENTIN
ou un autrs mddicament

FReactions nécessitant une attention particuinm

AUGMENTIN peut aggraver ceriaines maiaies rx engencirer dles sifets secondares
graves, nolamment des réactions allargiques, des convuisions o une inflammation du
gros intestin. Larsqua volre anfant prand AUGMENTIN, vaus dever surveilier certaing

-

Grosassse, allaitement ot fartilitg
Si votre snfant, devant meavorr ca médicament, est enceinte ou altaite, ou si elle pense
#ra anceinte, damandez consesi a son médacin ou son pharmacien avant de prendre
medicament

8

AUGMEN“N Wiz 50mg par ml Nourrisson, poudre pour

Nm 12, w:'-:::m Enfant,poudrepour .
T...E.'ﬂ}..... ey e

un‘ BmEnlmt. pnudnnwv suspension
ot-dose, bolte da 12 sachets.
Anmxll:ﬂllul.llid- clavulanique

mhmrmmmmmtmu
médicament car elle contient des
- Gardez cette notice. Vious pourrlez avoir besain de fa. mlh

Si vous avez d'aulres quastions, demandez plus dinformation au médacin o AU

confient:
Do I’ (Fa51) qui s0u phényl . Calle-cf peut &
Mmmmnmw phéinylcéionurie =

+ De I Mattodextrine {ghucose) ; Si votre eafant a Lna infoldrance A certains sucres,
contactaz la médacin avant de ki administrer ce médicimant

+ Du potassium - en fenir comple chez les enfanils suivant un régime pauvre en

. E-ﬁj'sodun en fenir compte chiz les enfants sulvant un rdgime pauvre en sel, strict.
COMMENT PRENDRE AUGMENTIN ?
Vnmnr A toujours administrer ce médicament & volra enfant en Maﬂ! mmnmem les

Grossesse, allaitement et fertilité

Si votre m!ml rlevant racevol ce médicament, est anceints ou sl e, ou = alle panse
#re enceinte, demandez conseil & son médecin ou son phammacie svant da prendre ca
médicamant

- G o prescrit (ou 8 été prescrit 4 fan).
Nsbuavup;i}mgmummmmm,myusm

cotte notice
Qumwnmmmwam udacusam il utlisd ?
Oueil [ A avant

indications de vatre médecin ou pharmacien. Wrifiez auprs

an cas de doule

mumamgum

Ces présentations ne sont géndralement pas recommantidos pour les sdultes ot les enfants
40 kg ou plus. Damands consell au médecin ou A mulmtm
pesant ded0kg:

AUGMENTIN 100 mg/12.50 mg en fiacon ot AUGMENTIN 500

» Toutes las doses sont élablies en fonclion du de l'onfant en

. mnmmda 40 mg/5 mg 3 80 g/} mg par kg de poids corporel et par jour,

en

» Votre médacin vous indiquara ia quantité d'AUGMENTIN A administror & votre bébé ou
ant.

AUGMENTIN 100 mg/12.50 mg en flacon :
. llmm;gmmmwm“mgwwhﬂlhﬂwrmmlm
comecta 3 votre bébé ou enfant. Des informationa sur la fagon d'utiliser la seringue
sont fournies 4 a fin de la notice

Pour TAUGMENTIN en facon. La seringue cossuse fournie avec co médicament est
M o

m'mm wmxrmmmsm graduation
‘amoxiciling). sur fa base da la posologie de

n'rmww ona s | sevingue e
amm fus au d-| Vous devor utfisar la graduation indiquée par
le i whm Dl

Mode d'administration :
Rapartisser les prises de maniare rdgulidee au cours de la + elles doivent étre
oepacées &'an moinn 4 heures. Nadministms pas 2 doses an | heurs
mm:mmrmaugmmmwmQM.Sh
jant, constilter de nouveau un médecin
Al

} mg en
Agiter bian le M:nu avant | ouverture ol avant la meonstitution, afin da détacher la
peucke des parois
mnaxuxhn la Raoon avant chanue utiant
Monnez ca madicament & votre anfant 21 m\rmd N PApas

v

v

Augmentin 500 mg/§2,50 mag en sachel :
\hﬁt!mlnm'flwﬂ.m.mhﬂlﬂm‘h\w?mmlmnmm
verre
De!wwemwmgnmmﬂmmmnmwmmm
ﬂmmxﬁﬁ-ﬁﬂsfﬂmﬂ vous n'auriez di :
immédiatemant

anua‘mmnwmsm mmmwmm“n
de ventre (nausées, Pariaz-en gu médacin
Iepnmblpumlhle anmmmmmﬁn

de donner AUGMENTIN 2 votre antant :

sympit afin de rPdulln les risques Voir « Adactiors nécessifant une atteniion
particuliére =, & a ubrique 4

Tests sanguins ol urinaires

i votre antant aff .,'-M i i
fonctionnelias hipatiou vwdrec ine (dosage ch 56, vous dever
mhmwlwhrwnﬁsl p"ﬂd AUGMENTI En AUHMI NTIN peut
influer sur les résultats de ces types de

Autres médicaments at :

-ilmmlm 604 récamment pris un autre médicament, pariez -en 4 son midecin

Summmmdelmndimtmmn de '3 goutts) avec AUGMENTIN, le
e réaction cutande allergique est eve

5m«mmdm (en iraitement da la goutte), son midecin. paut

décider hm:rmmruﬂu

Si des destinés & empérher [ mllahonm sang ﬂdsqlwbwmm-ml

sonl pris avec AUGMENTIN, des analyss: sanguines supplémentaires peuvent #m
NTIN paut inflone sur (‘action ou méthotrexate {un médicament utiliss pour trafter ls

cancer ou les maladies s

AUGMENTIN paut influer sur I'action du myrophénolate mofétil (traitement pour prévanic

le rejet da grofe d'omganas)

s.mmwumdemmdmenmmm Administrez-in dés que vous y
wz. Attandez ensuite environ 4 heures avent da lul administrer i dose suivante,
'mmmmmmwmm\nmummmmmu

ummmmm

wmmmmnmmmm0wmmwmmmm

méme s'il se sent miewr. Toutes les dases sont importantes combattre Mrfection. Si

rnrtrmbarmm survivie, afisa pourrsiant ditre 8 Porigine d'une réapparition

de Finfaction

S vous nvez dautres quastions sur [ullisstion de £o médicament, demandez plus
ormations & votre médacin oo votre

ELS 7
ament e Jo' des sHets indésirabies,
mM;ngmmmr!umnydﬁruhmml:‘ml de.
b 1 particufiirs

AUGMENTIN contient:

* Dal; qui ine. Cofl-c1 et B nocive chez
enlants nés avec une malaie

* Dol mm-wmﬂu-»«mmm

p médicament
o Du potassium @ an tenir compte chez les enfants suivant v rigima pauvm en

pe
Dus sodfium ; an tanke cnmlm chez les miams suivant un sgime sal, strict
COMMENT PRENDRE AUGMENTIN

3
Vnillaz & foujours administrer ce médirm & votre enfant #n 50

1

2. de prandre AUGMENTIN 7 moactement e

3. Comment prendira AUGMENTIN 7 i votre médecs ou Vérifiez auprés d médscin o) t pharmacien

4. Quels sont les effets inddsirables dventuels 7 on eas da doule,

5. Comment conserver AUGMENTIN 7 Pasglogie

6 mmrmm mnmtutgupﬁ.

1. QU'EST-CE QUE ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 2 Iy acuites ot les b
y compris inhibiteurs de la m&otummmwmnﬂmmmﬂ'mm

béta-lactamase - coda ATC - J01 CRO2 moins de 40 kg :

ALIEAENTINdm wmnmwnnmmmwmmﬁm ma en flacon et AUGMENTIN ma on sachet :

I contient detxx molécules . rmmmmmm!wmm de Panfant en’

L'mmmmlamwm b appelés « pé s+, qui p . f‘ 40 mg/5 mg & 80 mg/10 mg par kg de poidd corporsl at par jour,

et utilisé chaz |'aduite of chaz I'anfant pour trafter les infections suivantas :
- infections de I'oreflle maysnne et des sinus,
- infactions des voies respy

= des voies ur hnns.

- infections de la paau ot des sys mous, inciuant les infections dentaires,
- infections des os et des articulations.

2 QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
AUGMENTIN

Sl votre médacin vous A informé{al d'une Intolémnce 4 certains sucres, contactez-le avant

e prendre ce médicament.

*’I 4 . sanique, pénicilline ou & '

< % sslm Tamaviciliine,  P'acide clm dla ou & fun des
autres compasants contanus mammmh " 5

'l a déjd présentd une raction allergique grave (d'hypersensibiiits) & un

Mwwnwlmm&wﬁmuuﬁewmmmmm&

la

- F’gﬂ mﬂhmmlﬁnmdﬂoﬂﬁmlﬁhmmhmﬂ

lors de la prise d'un

3 Ne donnez pas A lmm-‘lmmmum

ci-densus.

En cas de doute, demandes contell & son médacin ou au pharmacien avant d'administrer

Avertissements el précautions
Demandez conaeil su médecin de votre enfant ou aut pharmacien avant de lul adminisirer
ALUGMENTIN =it

soutfre de monomuciéose infactiets,

est traité{e) pour de= problémes au Imammummq

n'tring pas réguliérement

En-dnﬂiﬁu.ﬂm.‘..nﬂw au madecin de voire anfant ou au pharmacien avant
da lui administrer ALIGME!
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reaponsabla de Vinfection
Setml!rdm.iluis.vfpwmw prascriee & votre anfant un dosage différent 'AUGMENTIN

ou un autre.

Réactions nécessitant ne attention particuliére

ALGMENTIN peut m-m-wcmnm maladies ou engendrer fles effets m&s
p g :

frois foig
. Vﬂtnmtd'dn veurs indiquera ta quantité d' AUGMENTIN & admiaistrar 4 votre baba ou
enfant,

. Miﬂ?.pm st fournie. mmrmmu pdministre In dosa

bébé ou enfant. Des informations sur la fagon d'utiliser ta serngue
graduda sont fournies d la fin de la notics.

Pwlmmﬂmumm‘uwmwnum'ié&mﬁm
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| mmaamﬁwm “haque gradustion
| ozsrnuzoumwd-wmﬁ-i la base de |a posologie da
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|a rosa Ia graduation 4 kg sur la senngue 3 lois

four).
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= plus au de T'enfant. Vous devez utitiser la grarhinbon mdiguée par

[ midecr oo pramacion ——

Patianta souffrant de probléemes rénaux 3
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L médacin pourm prescrire un dosage différent ou un aulre médicarment

- Sivotre anfant A des problémes au frse, des analyses de sang phus friquentes pounon!
A fin de vérifier le f foie.

Mode d'administration :

- Répartiessz len prises de maniére réguiidre au cours de la joura | alles doivent bire

aspncéas d'al moins 4 heures. N'administrez pas 2 doses en 1 heure

N-m;-nmmm&mmmmmma samanae Sl les
mm\ consulter de nouveau

AUG 100 mg/12.50 mg en flacon:

Agiter bien In flacon, avant louverture el avant la reconstitulion afin da détacher a

poren dis parois.

= Agitez touintrs le flacon svant chague utiisation,
Dannez co médicament & votre enfant au cours d'um repas

-

aros. intestin, Lorsque votre enfant prend AUGMENTIN, mdnelsxrvﬂ-m‘im
afin de rédule les msques. Voir « Reéections nécassdant une affention

?;"é?
i

s an de sang fnombwe da globules ruges ou
fonctionnelles hépatiques) ou m-q-m d'urine du vous dever
informat o MMEN'HNmn

médicamants st H
‘;maﬂwpmduuaﬁcmmﬂmsmuﬂmmﬁmnmmésmmedrm

au pharmacien

anmuﬂmnmmwm\mmmrmmmummmmu n
de rdaction cutande il Hovd,

mhumm dn la goutte), son médacin pant

S des aments destinés A ampécher Ia coaguiation du sang [tels que la warfarine)
sont pris avoc AUGMENTIN, des analyses sanguines swﬁmﬂnmﬁ peuvent &tre

raquises.

AUGMENTIN peut influsr sur [ action du métholrexate (un médicamant utifisé pour trafter e
cancer ou les maladies rhumatismales),

AUGMENTIN paut influsr sur Faction du mycophinolate molétil (traitement pour préveni
le refet de areffe d organes)

» o
Juste avant ka prise o) ‘ouvrez ke sachet et meétange? 301 contam: dars on
demi-varre 'agt)
Donnez ea ameumau&budmmmnm-« mml
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anmrmnmmmumammhm. 4 I n i trasrnant
méme ='ll 80 sant misux. Toutes les doses sont kw'a:vr:cnmlmum!u
cartmines hactiries. rlevaient survivre, sfles pourralent étre A Forigine & une reppantion
de '
Si voue aver d'autres questions sur Tutisation de ce médicamant demandw phus
rl‘lnlmnnlimlﬁm&ﬂnﬂhﬁ\uu .

QUFLS SONT LE! EVENTUELS ?

f‘nmm' tous les mldrmanu ca médicament peut provocuer rien eifats indesrbles,
mais lls na srvisnnant pas systématiquement chez tout le mande.

Réactions nacessitant
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Prednisolone 118(‘[’? RN936"

Veuillez lire attentivement cette notic\ _ . wnee we prendre ce medlcament car elle

contient des informations importanies pour vous.

* Gardez cette notice. Yous pourriez avoir besoin de la relire.

* Sivous avez dauires questions, interrogez votre médecin, ou votre pharmacien.

+ Ce'médicament vous a été personne&lement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes.
Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a volre médecin ou votre
pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet :ndesnable qui ne serait pas mentionné dans
cefte notice. Voir rubrique 4.

1. QU'EST-CE QUE SOLUPRED 20 mg. comprimeé eﬁervescent ET DANS QU([S CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique © GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE

Code ATC : HO2AB06 (H. Hormones non sexuelles).

Ce médicament est un corticoide (également appelé anti-inflammatoire stéroidien).

Indications thérapeutigues :

Ce médicament est réservé a l'adulte et a 'enfant de plus de 10 kg.

Ce médicament est utilisé dans certaines maladies, ou il est utilisé pour son effet
antiinflammatoire.

Son action est utile dans le traitement de nombreuses affections mﬂammalowec ou allergiques
A fortes doses, ce médicament diminue les réactions immunitaires et est donc €galement utilisé
pour prévenir ou traiter le rejet des greffes d’organes.

2. QUELLES SONT LES INI "l-l'l ATIONS A CONNAITRE AVANT DE "“PE"ID E SUIIFPRF[J ’0 mg,
comprimé effervesc

Si votre médecin vous a mforrne( ) d'une intolérance a certains sucres, contactez-le avant.de
prendre ce médicament. : L f

Ne prenez jamais SOLUPRED 20 mg, comprimé effervescent :
+ Sivous étes allergique a lasubstance active (prednisolone)ou 4 I'un des autrés tomposants
contenus dans SOLUPRED 20 mg, comprimé effervescent, mentionnés dans la rubrique 6.

+ Sivous avez une infection.

* Sivous souffrez actuellement d'une maladie virale (hépatite virale, varicelie) ou qui peut
réapparaitre (herpés, zona)

+ Sivous avez des problémes mentaux et que vous n'étes pas traité pour ceux-ci

* Sivous devez étre vacciné par un vaccin vivant (par exemple contre la rougeole, la varicelle, la
fievre jaune.. ).

_Avertissements et précautions

Ce médicament doit étre priﬁ sous une stricte surveillance médicale.

Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les enfants de moins de 10 kg et par conséquent

chez les prématurés et les nouveau-nés a terme. Cependant, chez les nourrissons prématurés

traités par d’autres médicaments de la méme classe, une échographie cardiaque doit étre

effectuée pour surveiller la structure et a fonction du muscle cardiaque.

Avant le traitement, prévenez votre médecin :
+ Sivous avez élé vacciné récemment,
*+ Sivous avez eu ou avez un uicére digestif, une maladie du gros intestin, o si vous avez été
opéré récemment pour un probleme d'intestin,
Si vous avez du diabéte (taux de sucre trop élevé dans le sang), ou une tension artérielle élevée,
« Si vous avez une infection (notamment si vous avez eu la tuberculose),
Si vos reins ot voire foie ne fonclionnent pas correctement,
= Sivous souffrez d'ostéoporose (maladie des os avec une fragilité des os) et de myasthénie
grave (maladie des muscies avec fatigue musculaire),
Si vous souffrez de sclérodermie (Egalement connue sous le nom de sclérose systémique,
un trouble auto-immun), car des doses journaliéres de 15 mg ou plus peuvent atigmenter
le risque de développer une complication grave appelée crise rénale sclérodermigue: Les
signes;d’une crise rénale sciérodermique sont, entre autres, une augmentation de la pression
sanguine et une diminution de la production d’urine. Votre médecin peutvous conseiller de
faire controler reguIlPremPnt votre pression sanguine et votreurine,
* Sivous avez séjourné dans les régions tropicale, subtropma!e oule sud-de: Europe en raison
du risque de maladie paraytaire
* Sivous avez des problemes rénaux ou un-taux élevé d'acide urique dans votre sang avant
de commencer le traitement par SOLUPRED 20 mg, comprimé effervescent. Vous devez
informer votre médecin si vous présentez des symptémes du syndrome de lyse tumo’
1
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bicorbonate de sodium, carbonate de sodium anhydre, leucine pour un comprimé
affarvascent

FORME PHAIMACEUTIGUE

Comprimé effervascent - boite da 16

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE / ANTIPYRETIQUE (N, Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

e médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur. et/ou fidvre telles
que moux de léte, élats grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses.

te présentation est réservée & Fadulte et & I'enfant & pﬂl'lll' de 27 kg

(soit environ & partir de 8 anis) Lire ofienfivement la mbnque “Poso

Pour les enfants pesant mnins de 21 Ir.g, il cxi:h d'autres nmallons

de purncémmol in ou & votre pharma-

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
allergie connue ou paracétamol,
maladie grave du foie.
EN CAS DE DOUTE, Il EST INDISPENSABLE DE DEMANDER ['AVIS DE VOTRE MEDECIN
O DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES
En cos de surdosage ou de prise por ereur d'une dose trop élevée, consultez immédictement
voire médecin

Ce médicament contient du paracétamol. D'auires médicaments en contiennent. Ne les
c 7 pas, ofin de ne pas dépasser la dose quofidianne recommandée (cl. chapitre
ogie]

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Si lo douleur persiste plus de 5 jours ou lo fidvre plus de 3 jours ou en cos d'efficacite
insuffisante ou de survenue de tout aulre signe, ne pos continuer le raitement sans I'avis de
médecin

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il ast nécessaire de consulter votre médecin
avant de prendre du paracétamol.

En cas de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir compte dans la ration journalidre de la
présence de sodivm : 408 mg par comprimé.

EN CAS DE nou:rf NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACH

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

Signalez que vous prenez ce médicament si votre médecin vous prescrit un dosage du taux
d'acide urique ou de sucre dans le sang.

AFIN D'EVITER D EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
SIGNALEZ SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE - ALLAITEMENT

le paracétomol, dans les conditions normales d'utilisation, peut éire utilisé pendant la
grossessa ainsi qu’en cos d'allaitement.

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE
LALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER ['AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMEN

EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE ES" NECESSAIRE POUR UNE
UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS :




