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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= |e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'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 & 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 & 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 :
= |'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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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 obligataire en cas de protheses oudetraitement 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

0 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 & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre 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
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Déclaration de Maladie
() Optique O Autres

N Maladie

Cadre réservé a I adhérent (e)

<
Matricule :. /f /2 3 ................................. Société : ...... M ...........................................................

C% Actif (J Pensionné(e] 1
Nom & Prénom : E,‘LGM%DU’FUE—%IQQ-LD&E de naissance 03]‘@51/138} ......
Adresse..-.?.f‘.lg...}.. xe.L.Osfffﬂmude—e-T(.r3A‘7P°f2’1%\ oo,

06?5—3 ﬂ 3& s .. Total des frais eNgagés :..........cccooooiiiiiiieir e Dhs

() Dentaire

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. A A

Nom et prénom du malade ....

E] Cun}pmt

Lien de parenté : D Lui—r’néme

Dans le cas ol la maladie aurait un daractére confidentiel;-communiquér les I"el’lSEIganEHtS sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

— J

J'atteste sur I'nonneur I'exactitudé des"renseigfiements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir-pris connaissapce-de-la-clakseelative-a |a protection des données per‘sonneiles
Faita:Caxab bandla... Loz 08, 07 L 024
Signature de I'adhérentfe) : .. ..............ooeiiiiiiiiiiinenn.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

TR

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

ou du Fournisseur

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, )
EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Pharmacien
Date Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Nombre

PC M

Montant détaillé
IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéeses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

D Nat d
SOINS DENTAIRES ents | Nature des | o etficient
Traitées Soins
‘ CCEFFICIENT
! DES TRAVAUX
| e
[
T R
MONTANTS
| DES SOINS
| —
e
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 ——
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
./ s -
DATE DU
DEVIS
I — —
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Police N° 0600999159 Contractant Bsh Electromenagers
Assuré Ezzaher Badr Date de réception de la déclaration 15/01/2024
N’ Adhésion 24 Date de validation 17/01/2024
Personne soignée Ezzaher Fatima Zahra Date de survenance 06/01/2024
Sinistre N° 5847473 Déclaration N° 18047209A
Bordereau N’ 945464 Médecin Traitant i
; Frais
Frais RER rs.;rg)\:;)ursement remiro?i:‘?sés remggtlj;i?nent rembourses
Nature de soins engages Coefficient | Valeur o ——" (Dh)
{Dh) (@) g:surguf(Dh) (b)
(c)=(a)*(b)
ggggﬂ_‘gﬂm/ 250,00 NA NA 250,00 0,00 85 % 212,50
MEDICAVENTS 289,80 NA NA 289,80 0,00 90 % 260,82
Totaux (Dh) 539,80 539,80 47332

Nom du gestionnaire : TAYTAY KHALID |

Date de l'édition : 19-01-2024

(a) Si la nature du soin correspond a une prestation avec une valeur clé (dentaire, analyses, efc.) la base de remboursement est le produit du coefficient de
remboursement par la valeur clé. Si la nature du soin ne correspond pas a une prestation avec valeur clé, la base de remboursement est issue de la

Nomenclature générale des actes professionnels marocaine.

(b)Le taux de remboursement est le tauxde couverture garanti défini pour chaque prestation dans le contrat.
(c)Les frais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.
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s
ot par maladie

ter les cachets
es noms et les
aire) inscrits de

compagnée de
médicaments,
iinsi que toutes

malade doivent
ns eux-mémes,

lie doivent étre
dis au plus tard

circonstances,

‘oncernant les
nances.
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onnances remis
la Compagnie.

® Tout dossier retourné pour complément d'informations
doit étre retransmis a la Compagnie dans un délai d'un
mois.

® Pli confidentiel : dans le cas ol la maladie aurait un
caractére confidentiel, en préciser la nature sous pli
cacheté a I'attention du médecin-conseil de la Compagnie.

® lindemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse
et de maternité est payable sur présentation d'un extrait
d'acte de naissance du nouveau né.

® lorsque la personne bénéficie d'un  premier
remboursement auprés d'un régime de prévoyance ,
I'assuré(e) doit remettre & la Compagnie les photocopies
des piéces justificatives et loriginal du décompte de
réglement délivré par cet organisme.

® Afin de proroger la garantie des enfants agés de plus de
21 ans, I'assuré doit produire annuellement un certificat de
scolarité correspondant & I'année d'assurance considérée.

® Dans le cas ol le conjoint de l'assuré ne bénéficierait
d'aucun régime de prévoyance, demander le questionnaire
relatif a la prise en charge du conjoint et/ou des enfants.
Ce document doit nous étre retourné dament rempli et
accompagné des piéces justificatives nécessaire.

®Réclamations : toute réclamation doit étre formulée au
plus tard dans un délai d'un mois a compter de la date de
dépot du dossier maladie.

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions
prévues par la Loi.

Assurance
member of ‘.} San]am group

. ' . 40n
Déclaration de maladie N° iS¥%

Maladie D Maternité O Optique O Traitements spéciaux O

Société contractante
Société contractante :

Cachet de la société contractante

N° de palice :
N® d'adhésion :
N° d'adhésion du conjoint :

Renseignements concernant I'assuré(e)
Nom:. E2Z2ANE 2. Prénom(s) : BAdA
N°de CIN:.. BETLY .( ¢ Date de naissance: ... ,?_&Q&ﬁ/ﬁfi(_
Adresse:m.gz‘.:l._.@m.f..w,.._‘eﬁ_{e“ nede BeLNENENE
vile: . a%adlanCa
SS‘T; o DH N°GSM.... Q2026 oo A

Montant des frais engagés :

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.

Faita: C’“WW‘VCA e OB . IA 29’14.1

Signature de I'assuré(e]

Clause « Protection des données personnelles »

Les données personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et lexécution de lensemble des services qui y sont rattachés, Elies sont _
GUISEES ExCIUSIVEMEnT B CETE T or T3 Services de Tassureur el les fers agtorisss. )

La durée de conservation de ces données est limitée 3 la durée du contrat d'assurance et 4 I période postérieure pendant laguelle leur est pour a rassureur de
respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispasitions légales. 4

Par ailleurs, ia communication des informations de Fassurd/souscripteur est limitée aux communications ob ires en fonction de
et aux tiers légalement autorisés & obtenir les dites informations.

Lassureur garantit notamment le respect de a loi n08-09° refative 4 la protection des persannes physiques § I'égard du traitement des données & caractére personnel. Les donnges sont protégées aussi
bien sur support physique guélectranique, de telte sorte que leur accés soit impossible 3 des tiers non autarisés.

Lassureur s'assure que les personnes habilitées a traiter les donnges lles connaissent leurs obligat légales en matiére de protection de ces données et s'y tiennent

Les données & caractire personnel peuvent & tout moment faire fobjet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et diopposition auprés du sidge social de SAHAM Assurances, sis au 216,
Boulevard Zerktouni - 20000 CASABLANCA ~Tél, : 00 56 43 0522~ MAROC.

De maniére expresse, I'assuré/souscripteur autorise I'assureur & utiliser ses coordonnées & des fins de prospections commercales en vue de proposer d'autres services d'assurance. Il peut sopposer
par courrier & la réception de sollicitations commerciales.

légales et réglementaires qui sTmposent & 'assureur

trence au capital sodel de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par fa loi n99-17° portant code des assurances * siege sodial

SAHAM Assurance, Société anonyme dassurances et de réassurnce au <apital social de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par la loi n9%-17° portant code des assurances * sidge sodal
9_341.ENSS:167.541'Tmpmfssiurmlle1355.l1.249-1F:010&I025—ICE:000230054000034'1’6:05216356&]’Fax:0522206083

216, Boulevard Zerktouni-20000 Casablanca Maroe * RC Casablanca: 22.341. CNSS - 167.8547 *Taxe professionnelle: 355.,11.249 -IF: 01084025 -ICE :000230054000034™ Tél: 0522 43 56 00 * Fax: 0522 206081

Policen®: Police n®:. -
VOLET DETACHABLE
Adhésion n®:

Nérlaratinn da maladia MO 1 8047209

Adhésion n®: ...
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EE )~

25¢ D RO

N
s du—

Nature et
coefficient

Date des actes| Nombre
médicaux d’'actes
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Exécution des ordonnances (a remplir par le Pharmacien)

Date de l'ordonnance Montant de la facture PQ@.&M ac - attestant le paiement de Ia)
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Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux
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Facture (J Nombre de séances : Etabli le
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des honoraires N°d’
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Cadre réservé a SAHAM Assurance
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Rinoclenil 100 microgrammes |

Suspension pour pulvérisation nasale ' Ainoceni 100

dipropionate de béclométasone

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :
Rinoclenil ® 100 microgrammes, suspension pour pulvérisatio
Dipropionate de béclométasone

Veulllez lire attentivement I'intégraiité de cette notice avant de pif
Z cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez toute autres questions, si vous avez un doute, derm;

volre médecin ou 4 votre é)harrnacien. ) !
Ce médicament vous a ét personnellement prescrit. Ne |e dg
d’autre, méme en cas de Symptémes identiques, cela pourrait I/
Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous '
devient grave ou si vous remarguez un effet indésirable non mey
parlez-en A votre médecin ou a votre pharmacien.

2. COMPOSITION DU MEDICAMENT - i
100-ml de suspension contiennent :
Dipo_'opiunate de béclométasone (DCI) saeseennnnn 77,00 mg i
Excipients : Polysorbate 20, cellujose microcristalling et carbo:,
chL?ﬁn;re de benzalkonium, alcool phényiéthylique, dextrose @
urifiée, |
ste des excipients 3 effet notoire ; <8
chlorure de benzaikonium |
3. CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE : ‘
Glucocorticoide a activité décongestionnante nasale, usage topiq
o !
5. POSOLOGIE : ) |
RINOCI FNIL Anit Atra Administré axchisivemant nar voia nasala |

LOAEOCR0L0

00HASEL "A'd'd

$ 100 Jsinis g iy,

NE 2 39
222 5
rie
3 5 =
£
£3:
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£33

s §

> &

Il faut en tout cas Suspendre le traitement et mettre en ceuvre une |
Chez les enfants qui regoivent des traitements ay leng cours avec |

voie nasale, il est conseillé de vérifier la bonne croissance staturale.!

cas, un stimulus anormalement élové d'allergénes peut nécessiter
traitement supplémentaire approprié, en particulier pour controler | £

Tableau A (Liste 1

Ne pas dépasser les doses prescrites

Bien que RINOCLENIL contrdle les symptﬁrne:s de la rhinite allergit auall alejall jelass ¥

)

i : R b (1 o) 1 Jyus
Le remplacement du traitement corticostéroide systémique par
(RINOCLENIL) requiert de la prudence, surtout s'il y a lieu de croirei [T e
compromission de la fonction surrénalienne est présent. \ @S
llestimportant de prendre la dose de médicament conformément aia (
a la prescription du medecin, N'utiliser que la dose de médicamv { PUSH

médecin ; ['utilisation de doses supérieures ou inférieures peut ca {
symptomes, T i

MISES EN GARDE SPECIALES

RINOCLENIL ne doit pas atre utilisé aprés des traumatisme : / 7 m
chirurgicales au niveau du nez (tant que la guérison n'est pas §1 Inoc eﬂl ’ pg

d'ulcérations nasales, sauf prescription médicale,

Chez les patients traités par corticostéroides systémiques, le prg 100 J__LL.I.IS g—i-_n 3}

sous le contrdle du médecin.

Ne pas utiliser pendant plus d'un mois sans consulter le médecin. * Béclométhasone dipropionate

L'empioi excessivement prolongé de corticostércides topiqy

suppression temporaire de I'axe hypothalammhypophysa‘surrena Fabriqué par. Chiesl Farmaceutici 5.p.A,

insuffisance surrénalienne secondaire, Via San Leon,

de RINOCLENIL.

Chez les patients particulierement sensibles oy prédisposés 2 causCae Fajtemehfé récénts
aux stéroides systémiques, ou en cas de surdosage de béclométasone par voie nasale par

rapport a ce qui est conseillé, des effets systémiques (ostéoporose, ulcére peptique, signes
g’nggg%ge Surénalienne secogalre! feuvent se produire. o

ardo 96, 43100 Parma- talie.

A - S = o
Les infections des voles nasales st JeS SiNUS paranasauy  Distrioué par: PROMOPHARM S.A
convenablement, mais elles ne constituent Pas une contre-indicat| 2. du Sahel, Had Soualem-Maroc




ALER- Z® 5mg/5m|
Solution buvablg

Flacon de 120 m)
Dichlorhydrate de cétirizine |
Vewifez o atientvement rtsrald de cets nofce ava
Prendre co médiamant car &% confent des inforal
Importantes; pour vous. :
* Bardez colts ngfies, vous POUTIEZ avoi basoin ce I i
P Ao o lld iy

.e.mm_mwmm
donnez pas & dauires persones. 1 poamat ewr dpe
miﬁmﬁhﬂmmmu
'siﬂmdsanmel
Temarquez un effel indésireble non mentionnd dans
mm;mwmmm

Que contient cetfe nofice : :
1. Quissken que ALER-Z° 5 ma'Smi, soufion buvabie
quels cas st ylisé 7

2 mmmmmmam‘temm
ALER-Z% 5 mg/Smi, solyfon buvable 7

—
PPV (DH) :
LOT N°:
UT. AV.:

3. Comment prendre ALER-245 mg/Sim, soiuton buvabie 7——

4. Quels sontlos effls indésiaties dventuels 7 |

Classe

phamacolhérapeubque Anthistaminiques & usage
Mmmnhwr-mm:w.

NMHRL&—Z'.\&wmmmwlam

dALER-Z®,
m-z'mmmmmmhwu
i

Qsezrmneumana-immuen-z'umm
dans;
* e ailement des symplémss nasan e ocuisies de Ja hinte

alargique saisorniére ou perannieds ;
*Ie Irailement de [uticaire.

e prenez ALER- 22 5 mofim, ot b

m—z‘smmwnmmmmmmu
nﬁldu&maﬁum.&mmuuﬁmsa

Solution buvable 120 mi <

En cas de surdosage, les
peuvent apparailre aves |
indésiables fols qua

1908 VOus (( ey presensex -
certaing SUCTES 0u i vous avez été d liquéle) avec une
oigrence éséditaire au uciose (HF), un rouble génitique
fam caracténed par fincapaciié 4 décomposer e inuclose,
m«ummmmmus(mmu&rlw
FYENEZ OUNé receviez ce médicament.

ALERZ® § mglmi, soluion buvable contient du
mmhm&*muﬂnmmiﬁmm

* 5i Vous avez une maledie grava des seing (insuf rinale
m:ecmmmmmmmm;;
* i vous éles alrgique au dchlodhydeate d céfiizin ou 4 T
des aues composanis conlenus dans ce médicament,
dans I3 rabrque 6, & Mhy dénvés de
Jag‘phti\e{mmmm contenues dans
Faulres midicaments),
Avertissements el précautions
M‘mmimmwmmdewm
ALER-Z* 5 miSii, solulion buvable,
Smwnmm‘mmam
médecin ; sinécessare, Vous deez prendre wne dosa inférieure.
La posalogie adaplée sera délemminde par voire médeci.
Smmhwﬂmmm[&lmumm
au niveau de la moella épinidre. 0t s probiémes de vessie ou de
prostate), demandez consed 4 vore médecin
ﬁmm@ﬁumﬁmmmmmm
convuilsions, demandez consed § voire médectn,
Comma gvec tout aube anthistamnique, § esi recommends
déviter la prise daicool avec ALER-20.
S!mdeuumdumwhﬁwsﬁcmlﬂum

provoquer allergiques telardées)
mswmmhmbhmmmmﬂ
propylénsglycol par dosa de § mi, i a moins de 5§
mm&ammﬁﬁnmﬁmmmk
hﬁnumﬂhma;pﬂaﬁurﬂrmla‘mu
dell Sivous
soufirez dune malagie & fie ou du rein, ne prener e
médicement que sur avs da Yoke médecin. Voire miédaci

veriginauses, latigue, céph
des pupiles, dé

stupewr, - augmentation
remblements st réfention ur
Hmmﬂummn
buvabie

Ne prenez pas de dose dout
avez oublié ce prende.
Sivous amitez de prendro 4
Rarement, unz réappartion
eW/ou de l'uricare est suscey
de prendre ALER-7%.
&mmdmm
cdemendez plus dinformatio
“H nacen L

MHMLE:E_FEI

procédar d des examens complémentaires pendant que vous

prenez ce médicament

ALERZ® § mgfsml, solution buvable contient moins dp |

Mﬂmhmwmhﬂﬂ,twihmw
€ 5805 sodium »,

BUVABLE 7
Vméh‘hnmnmnﬁnmmmﬁimm
nmmmMmm.wma
de volre médecin o phamacien en cas de dovle.
hmmmmwm,

Adulies et adolescents d plus de 12 ans :
ummmdeeasldemmth:mrmmﬁmw

Al ]

Comms ‘ous les mé
dis efe’s indésrables,
chez loul le
Les efiels indesianles suiv
cependant, en cas dap
immédiatement volrg Iraflemen
angicadéme (réaction allergiqu
2 visage ot de la gorge).
Ces réacions peyvent app
premiére prisa du médicament
Efiels indésirables réquents o
* Semnglance
» Sensabions verfiginguses, m;




SOCLAV ® 100 mg/ 12,5 mg Nourrisson,
poudre pour suspension
buvable en flacon de 30 ml.
SOCLAV © 100 mg/ 12,5 mg Enfant,
poudre pour suspension buvable
en flacon de 60 ml.
SOCLAV @ 500 mg/ 62,5 mg Enfani,
poudre pour suspension buvabi
en sachet-dose, boites de 12 et ds 16.
SOCLAV ®1 g/ 125 mg Adulte,
poudre pour suspension buvable
en sachet-dose, boites de 12, 16 et de 24.
Amoxicilline / Acide clavulanique : 8/1

vwm.z lire -mnu\mmm Mrﬂ!ﬂ’ﬁ_ mnt dc
médicament car elle contient des informations importantes pour vous.
- Gardiez cette notice. Mpmnhlwlrhemdahnhl

- Sivous avez d'aulres g pit & voltre

| votra pharmacien. -

‘-Commmwamwndmmmtmhdmmmi
plrum mrmiurmmdl méme sl les signes de leur m
| identiques aux vdtres.

!5l Pun dos effots indésicablas devient grave ou sl vous remarquez un effet i
{non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou & votre

Que contient cette notice
1. QUEST-CE QUE SOCLAV ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DEPRBIDESUCUN?
3 COMMENT PRENDRE SCCLAV 7
4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7
5. COMMENT CONSERVER SOCLAV 7
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES.

1. QU'EST-CE QUE SOCLAV ET DANS QUE
Classe pharm

-

FeonTpr
tre requises.

SOCLAV peut influer sur l'action du méthotrexate (ur
cancer ou les maladies rhumatismales).

SOCLAV peut influer sur laction du mycophénolate r
rejet de greffe d'organes).

béta-lactamasa - code ATC : J01CN]2_
SOCLAV est un antibiotique qui tue les bacléries responsables des Infections. II

conlient deux molécules différentes, appelées amoxiciline et acide clavulanique

L'amoxicilline appartient & un groupe de appelés « péni », qui

peuvent parfois arréter d'élre effic (dtre ivés). L'aulre aclif I'acide
péche cetie i 1

SOCLAV est utilisé chez les nourrissons, les enfants et les adultes pour Yraiter es
Infections suivantes :

« Infections de ['orellle moyenne et des sinus,

« Infections des voles respiraloires,

« Infections des voies urinaires,

« Infections de la peau et das tissus mous, incluant les infections dentaires,

» Infections des os el des articulations.

zmmMMAmmnﬁmm7
Si votre médecin vous a Informé(e) d'une inlolérance & cenains sucres,

et
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous
une grossesse, demandez conseil & votre médecin o

médicament.

Conduite de et de hil
SOCLAV peut provogquer des effels indésirables

Ne conduisez pas et n'ulilisez pas de machines sivc
Liste des exciplents 3 effet notolre :

* SOCLAV 500 mg/ 62,5 mg Enfant et SOCLAV 1
suspension buvable en sachel-dose contiennent de
source de phénylalanine. Celle-ci peul &tre nocive
maladie appelée « phénylcétonurie ».

« SOCLAV contient de la maltodextrine (glucosa). L
déconselliée chez les patients présentant un syndron
du glucose et du galactose.

3. COH'ENT FRENDRE SOCLAV 7

.avant de prendre /donner ce médicament & votre enfant ou nourisson.

Ne prenez / ne donnez jamals SOCLAV i votre enfant :
« Si vous éles / volre enfant est allergique (hypersensible) & 'smoxicilline, & l'acide

clavulanique, & la pénicilline ou 4 'un des aulres composanls conlenus dans ce
médicament mentionnés dans la rubrique 6.

« En cas de wirie (maladie dépistée & la naissance), en raison
de la présence d'asp

artam.
-Sivoussvez,'mauﬂmﬂldﬂapmﬂﬂﬂunﬁr\iﬂﬂmamlﬂuﬂm (d'hypersen-
sibilité) & un autre antibioique. Ceci peut inclure une éruption cutanée ou un
gonflement du visage ou de la gorge.
-Siveunavtzfve(ramfanlldeji=uuaspmblﬁmumhhnudmnmmuan
de la prise d'un a

{jaunissemenl de |a peau) lors L)
Ne prenez / ne donnez pas SOCLAV a votre wﬁwmrﬂum sl vous &ies dans

ie indiquée par votre 1
cas de dwne Gonsult:z volre médecin ou votre phar
Posologie
Adultes et enfants de 40 kg et plus :
Dose habituelle : 1 sachet trois fois par jour.
Dose inférieure : 1 sachet deux fois par jour.
Enfants pesant moins de 40 kg :

1

SOCLAV 500 mg/ 62,5 mg ENFANT :
Toutes les doses mdhﬂm en fonction du poids ¢
Olre I s d




LTI ~

V 100 mg 4
g |

2,5mg Nourrisson,
POUr suspensi

Sion

SocLay 500 mg/ 62,5 mg Enfant,
Poudre poyr Suspension buvable
en Sachet-dose, boites ge 12 et de 16.

SOCLAv e, 25 mg Adulte,

on buvable
© 72, 76 et de 24,
de cl'avulanique 181

i MOG, megi ¢
[~ indsi maruez un efe
Que contlent cette "mICTA:\‘I _ s \
1. QUEST-CE QUE S0 ANS QUELS cag ESTL UTiLISE 2 ila
2. QUELLES SONT LESINFOR‘MA'HONSACO\NArmEAVANrDE PRENDRE SoCLAY 7 - 365 anayses s
3. COMMENT PRENDRE SOCLAV 2 étre requises,
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESI;!ABLES EVENTUELS 7
\

SOCLAV peyt influer syr I'action gy Méthotrexate (un médic
S cancer oy lgg ies rhumatismaies),

8- INFORMATIONS sUPP LEMENTAIRES, SOCLAV peut inlyer gy faction du mycophanalate mofétil
1. QUEST.CE g SOCLAV ET GaNg '

. rejet de greffe dlorgangs)
C;assa pharmaoon)érﬂbeumue ‘Association Grossesse gy aliaitement

BATC: ~n02. . . < Si vous dles énceinte oy que VOUS alfaitez, gj VOUS pensez
SOCLAV st yn antibiotique qui e 183 bactérieg ique. |79 0rossesse, demandez conseil & votrg Meédecin oy pharm;
contient molécules g : ici i m ent.
L'amonicilling 2Ppartient 3 up 9oupe da m, icame; Conduite dg Véhicules et utilisation gg Machines ;
Peuvent parfojs arrétar o'dire efficaces Btre ina mwmmwwﬁm
Cavuianiug) empéche cette inacy; tion.

Ne condyisez Pas et n'utilisez pag go machines sj vos ne vg
Liste des eXcipients & effet nof =

* SOCLAV 509 my/ 62,5 mg Enfan gt SOCLAY 1 a9/ 125
SUspension buvable gn Sachet-dose Contiennent gg I'Aspar,

i ; ] Source de Phénylslaning, Celle-¢i peyt éfre nocive chez e
. Inled_ﬂuns des voigs respiraloires, maladie appelge . Phényicétonurie ,,.

* Infections das voies urinaires, . 5 ) * SOCLAY Confient de ja maltodextring (glucose). Lutilisatig
* Infections de I3 pegy £t des tssys moys, inchiant les infections dentaires, deconseilive chez jog pelients présentant yn syndrome de m;
* Infections dos os et deg articulationg, du glucose gy du galaciose,

2 QUELLES SoNT 5 O z

INFORMATIG NS mmimmsmsocw 3 COMMENT PRENSRE 550, 4y 5 |
Si votre méadegin VOUS & informe(a) dune inloléranca & certains SUCTes, contactez.je Respectez toujours [a pesologie indiquée par voyre médacin |
avant de prendre /donner g médicament 4 vorg enfant ou nourisson, a8 de doute, consultez yotrg Médecin ou votre Pharmacien,
Ne prenez / ne donnez jamais S0CLav 3 votre enfant : M
* Si vous tes / volre enfant gg} allergique ﬁ':ypel‘sansible) 4 Famoxicilling, 3 I'acide Adultes gt enfants de 49 kg et plus
Clavulanique, 4 12 pénicilling OU & l'un deg aulres composants contenus dans cg SOCLAY 1 o/ 125 mg Adulte -
Médicament mentionnés dang rubrique . @ habituefle ; 1 Sache trois fis ar jour.
® En cas ge phénytcemuria {maladie héréditajrg Cépistée 4 jg naissance), gn raison g;'fg inférieure - 1 &t ::i loisppariaut

o' rtam.

e la présence ‘ Ei its nt moins d 40 kg :

* Sivous avez / votre enfant 5 9Ej3 présents una réaction allergique 9'8ve (Ghypersen.  ENMANIS pesa - 2 > -

Sibifie) & un auye antibicligue, Cagi Peul Inclure une gruption cdande oy yy SOC A"‘l\, ,mm'—u, imiMNIUEELSJT__ 0N Se—

gmﬂemm!duvisapauude ia gorge. —— W
Médecin

*® Si voug 3Vez / votre enfan; adéj3 s.nu des prodiémes au foie oy développé un ictérg
ﬂaunmma,t dela Pe2U) ors g jg prise d'un antibiotique,
Ne SOcLAy 3 vmuﬁasﬂuurrr&son 81 vous étes dans




