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

| ™\

Conditions générales : |

= Le cadre réservé a I'adhérént doit étre ddment renseigné.

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

= Lavalidité 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 feuie de
s0ins.

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 l'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 & 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 sains.

Dentaire :

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

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

= La 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 B

mois.

—
Adresses Mails utiles

O Réclamation : 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° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Nom et prénom du malade f).l‘;r\)@k)i(’cjud .................................
Lien de parenté : ﬁLm-méme
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant l¢
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Fax : 0522 85 21 84 » Email : karimhouidi@neuroclinique.com « Site Web : www.neuroclinique.com » ICE : 001524581000009
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SAPHIR®
1g/125 mg,
Poudre pour suspension
buvable en sachet
Boite de 12,16 et 24 sachets

1 : Amoxicilline /Acide
lavulanique )

de re ce médicament.

Vaeuillez lire attentivement I'integralité de cette notice avant|

7 cefte nofice, vous pourriez avoir besoin de ia rolire
in--i.o:io.tew-n_uh.ﬂ:ea si vous avez un doute,

plus
ipharmacien. 4

wn effet

a votre

lui étre nocif.

dans cette

aoans!i::mcnw-a&s.:e:ngnali-g

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION :

Poudre pour suspension buvable, bolte de

12. 16 ot 24

Principes actifs :

Amaxicilline trinydralée quantite correspondant a
amoxicilling. ... ... e 2 1000

G de polassiu oi‘Sikcine dexyde, e

n.!n:q w un uunzm_

CLASSE 1—..)1*)00.41msmc.20=m
SAPHIR est un antibiotique qui tue les bactéries responsables
des infections. Il contienl deux molécules differentes,
appelées amoxiciline et acide clavulanique. L'amaxiciline

& un groupe d

appelés « pénicillines »

a.._ wenl parfois arréler d'étre efficaces (étre inactives).
constituant actif (I'acide clavulanique) empéche cefle

:ﬁn»_ﬁ__g
INDICATIONS :

SAPHIR est utiisé chez l'adulte et chez 'enfant pour Iraiter les

infections suivantes -

= infections de I'oreflle moyenne et des sinus,

+ infections des voles respiratoires,

« infections des voies urinaires,

= infections de la peau et des tissus mous, incluant les

infections dentaires,

+ Infections des os et des articulations.

‘CONTRE-INDICATIONS :

Ne prenez W.:-.—a SAPHIR 1 g/125 mg. poudre pour

D:nvoi.n:

uvable en sachet :

= Si vous éles allergique (hypersensible) a l'amoxicilline, a
l'acide clavulanique, & la pénicilline ou @ l'un des autres
composanis contenus dans SAPHIR

Si vous avez déja présenté une réaction allergique grave
(d'hypersensibilité) & un autre antibiotique. Ceci peut inclure
une éruption cutanée ou un gonflement du visage ou du cou.

= Si vous avez deja eu des problames au foie ou développé un
ictére (jaunissement de la pesau) lors de la prise d'un

antibiotique.

Ne prenez pas SAPHIR si vous étes dans I'une des
situations mentionnées ci-dessus.
En cas de:doule, demandez conseil a votre médecin ou volre
ﬂ_m.._,_._unﬁ: avant de ﬂu_ﬂa SAPHIR

ISES EN GARDE E

suspension buvable en sachet :
Demandez consell & volre médecin ou volre pharmacien avant
de prendre ce madicament si vous :

» saufirez de mononucieose infectieuse,

»_im traité(e) pour
lierer

harmacien avant de prendre SAPHIR.
lans cerlains cas, votre médecin pourra rechercher le type de
bactérie imﬂ...!mhw&m de l'infection
Selon les résultats, il pourra vous prescrire un dosage différent =
de SAPHIR ou un autre médicament,

PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Faites attention avec SAPHIR 1 g/125 mg. poudre pour

probiémes au foie ou aux reins,
conseil a volre médecin ou votre

peut aggraver cenaines malal am ou engendrer des

effets secondaires graves, notamment des reactions

des

et une infl

intestin, Lorsque vous prenez SAPHIR, vous devez surveiller
certains symptdmes afin de réduire les nsques. Voir «
Réactions nécessitant une attention particuliére dans ‘effets

non souhalités et génants' »

ou & votre|

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le|
donnez famais & quelqu'un d'aulre, méme en cas de
isymptames identiques, cela

Si l'un des effets 325.-96‘.5.1.

s devient grave u.. si vous|
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enceinie ou s possible que vous le soyez, ou
sl vous allaitez, vous devez en informer votre médecin ou
volre pharmacien
Unﬁ?ﬁﬁgaméen:iﬁp!u:g%.@:m ant |

médicament.
vix‘uzuuaﬂ.uocﬁauce-

~ Enfants pesant moins de i k
Les sachets SAPHIR ._h_uo :ﬂ son! pas reco
renaux &

m cas de problémes au foie, des analyses de sang piu!
fréguentes pourront éfre nécessaires afin de wvenfier le
fanctionnement de votre foie.

3 :_-o 10._!_3 pour
u.._a_u-.._n_os Q:S-E sachet que .a..- n'auriez di :
La prise dune quantité excessive de SAPHIR peul entrainer
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IDeOS 500 mg / 400

comprime a suc

EVc.;JIIez lire attentivement cette notice ¢
médicament. Elle contient des informatio
votre trattement

|‘-'.| vous avez d'autres ques

7 50T L
d'informatior \

1acien

2Nt ou persistent, cons

500 mg

nate de calcium

oncentrat de cholécalciférol
forme pul lente) 4 mg
Pour un comprimeé
- Les autres composants

siearate de magnesium, arome citron

(huiles es 5 e ¢ \ yrange, de litsea cubeba, maltodex-

trine, gomme d'acacia, citrate de sodium), cholécalciférol, alphatoco
phérol, graisses alimentaires, gélatine, saccharose, amidon de mais
1 - QU'EST-CE QU'IDEOS® 500 mg / 400 UI, comprimé a sucer ou
a croquer ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

de comprimé a sucer ou a

1imes

calcium et en vitamine D,




