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

-

Conditions générales : o

= Le cadre réservé a l'adhétent doit étre diment renseigné.

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

s La validité de la feuille de soins est limitée 4 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, protheses 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 & 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 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 ['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
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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a 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 W

0  Reaclamation : 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 a l'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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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AUGMENTIN 101280, DTS, s o s
buvable en sachet-doss
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1. QUEST-GE QUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-RL UTILISE 7
bita-tactamase

- code ATC : JOICROZ

AUGMENTIN est un antitiotique qui tue les bactéries responsabies des infections. i contient
deux moicules différentes, appelées amoxicaine et acide clavuianique. Lamaxiciline
appartient & un groupe de médicaments appelés « m ummm
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CANCer ou les maladies Mumatismales).

AUGMENTIN prévenit e

‘sur laction du ofétd
rejet de graffe d'organes).

Grossessa et allaitement

i vous dtes enceinte ou que vous aifaitez, s vous pensez étre enceimte ou pianifiez
une grossesse, demande consed & votre médecin ou pharmacien avant de prendre ce
médicamant.

capacité &

N conduisez pas et n'utifisez pas de machines si vous na vous sentez pas bien.

AAUGMENTIN 1 g/125 mg, ADULTES, poudre pour suspension buvable en sachet-dose
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pouvant #tre éiiminéa correctament.
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d'étre efficaces U (Tacade
inactivation.
AUGMENTIN est utilisé chez Iadufte et chez Menfant pour trafter les infections suivantes :

benzyliqu des réactions allergiques. AUGMENTIN confient de-fa.
(glucose). §i votre médeci a dit que vous avez une intolérance &
mmm-nmamnm

*  infections de I'oreifie moyene et des sinus, . ‘moins de 1 mmol (23 myg) de sachet, ¢-3-d. quil est
*  infections des voies respiratoires, mumlhmm-mm
*  infections des voies urinaifes, mmmr
+  infections de la peau et des tissus mous, incluant fes infections dentaires, Veillez 4 toujours p i L
+ Infections des os et des articulafions. médecin ou pharmatien. Vérifiez auprés de vofre médecin ou pharmacien en cas de doute.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN? Pasologio
Si votre médecin vous a informé{e} d'une infolérance & certains sucres, contactez-le avant de Adultes et onfants de 40 kg et plus
prendre Augmentin 1/125mg paudie paur &n sachet-dose. + Dose habituefle : 1 sachat de 1g/725mg ou 2 comprimés de S00mg/62 Smg tross fois par jour
INe prenez jamais AUGMENTIN : t Dnnnrfmn 1mmmm e S00my/52 Smg deux fois par jour.
. mmmmnrm 4 lacide clavulanique, 4 |a penicifing ou &
contenus dans ce dans [ rubrique §, mmmmnmwzsmummm
. dmmmmummnmwmm Les enfants Agés da 6 ans o Augmentin en
visage ou du cou, mwm&wmmw&n
. ummuﬂmmpm_m L ] Di ila édecin ou & des.
{peay] fors de Ia prise d'un antibiotique. . comprimés da Augmentin & des enfants pesant moing de 40 kg,
< Neprenez pas. FPune des situati n@mm_ oble 19 - e
En cas de douts, demandez consedl & vofre médecin mmmmwmmm
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Adressez-vous i votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre AUGMENTIN si vous Mode d'administration
»  soutfrez de *  Réparfisser les prises de maniére de ; efles doivent dre

pas cdguiérement.
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AUGMENTIN,
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I'infaction. Selon les résultats, il pourra vous prescrire un dosage difiérent TAUGMENTIN ou
un autre médicament.

AUGMEN! mmanmnnmmummumm
Lorsque vous mmmmmmmnum
Ies risques. Voir « Réactions ndcessitant une aftention parficuliére », 4 ta rubrique 4.
Tasts sanquins ef urinaires

foncfionnelies hépatoues) ou des analyses d urine dosage & gucase), wus devez nformer
e médecin u Fofirmire(ier) que vousprenz AUGMENTIN. 1 efet, AUGMENTIN peutnfuer

pris ou pourTiez

Si vous prenez de Iallopurinol (en traitement de ta goutte) avec AUGMENTIN, le risque de
téaction cutanée allergique st pius sievd.

ac s vous prenez, aver

emuummumn.uamnzau-m1m
*  Ne prenez pas AUGMENTIN pendant pius de 2 semaines. Si vos symptimes persistent,
consultez de nouveau un médecin

Augmentin 10/125mq sachets ;
«  Juste avant la prise  AUGMENTIN, ouvrez le sachet et mélangar son conten dans un

¢ wmu'll\rmmmwm
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La prisa & AUGMENTIN
Montrer ta bofts de médicament au meédecin.
AUGMENTIN :

Si vous oubliez de prendre
51 vous avez oubiié une dose, prenez-ta dés que vous y pensel. Aftendez ensuite environ

ventre (nausées,
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prendre AUGMENTIN :
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‘sentez mieux. Toutes jes doses sont importantes pour combatire Minfection. Si certaines
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NAZAIR® 50pg /dose P
DENSION pour pulvérisation nasale
monate de futicasose

Sportifs .

Aftention cette contient un prin
positive des tests lors des contrl
Grossesse-ananamam

Ce médicament ne sera utiisé nulh'l la
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|pour puivérisation nasate.
Eobolh de 1 flacon pulvérisateur avec pompe
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50 g
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2, DANSTQUEL TAS UTILISER CE MEDICAMENT
Indications :

anti-inflammatoire
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it de la rhirste all (rhume des foins) chez
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z I'adulte.

3. DANS QUEL CAS NE_PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Contre indications :
mmmmmwpmp\nmm

-allergwil‘undawmumﬁ
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« en cas dinfection nasale, buccale, orale ou

EN CAS DE DOUTE, IL STmSPENSAm.EDEDEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Faites aftention avec NAZAIR® 50ug/dose, suspension pour pulvérisation nasale.
Mises en garde spéciales :

Enm&mbm(mmm de fiévre ou dinfection

bronl , prévenir votre médecin.

ho-pulmonaire concomitante,
Captoﬂne&pasmmdédmhapthmﬁam i récemment une
intervention chirurgicale ou un traumatisme au niveau du nez, tant que la guérison
n'est pas compléte,
Précautions d'emploi :
Ce est un traitement et continu. Son efficacité sur les

Pour que ce médicament awr.mmmwvm libres.
Il t par consé her avant l'instillation du produit.
)pardsuwnmmenmutedu
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traifement, consultez votre médecin afin qu'il réévalue le traitement.
En cas de traitement prolongé, un examen détallié de la mugueuse nasale doit atre

réalisé.
Excipients a effet notoire :En raison de la présence du chiorure de benzalkonium,

ce médicament
EN CAS DE m ﬁg'SﬂWEMDEMMER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACEIN.
Interactions médicamentauses et autres interactions :
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un
médicament obtenu sans ordonnance, mm!mmwém
pharmacien.

Si vous découvrez que vous éles enceint
mémnwummmpwduhw
Demandez conseil 3 votre médecin ou & |

médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de r
IL est peu probable que NAZAIR® 5&?&&
nasale ait des ellats sur l'aptitude a col

machines.
4 COMMENT UTILISER CE MEDICAMED
sologie :
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Adulte et enfant de plus de 12 ans: 200 pg p
nanm1hsparpurhrrmm

La posologie maximale est de 2 pulvénsatic
Enfant de 4 & 12 ans: en traitement de la th
W1mwwmm1m

La posologie maximale est de 1 pulvérisaic
uniisemmmmhmmmg

Traiummﬂ'mmNplmml

Une fois le contrle des obtenu

traitement d'entretien: g par jour, soit

narine, une fois par jour
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cas des ne pas

médecin.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORM

MEDECIN.

Mode et voie d'administration :

Vole'nasale.

* Mouchez-vous wmm

« Agiter doucement le
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Fréquence d'administration
DANS S LES CAS, SE CONI
MEDECIN,

Durée de traitement

DANS' TOUS LES CAS, SE CONFOR
MEDECIN.

Ne pas augmenter ou diminuer la dose s
pharmacien.

Netloyage
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PRESENTATIONS 3
Bofte de 30 comprimés effer
Baita de 20 comprimes effel”.
COMPOSITION ! o |
- Comprimés effervescents 4 5 n EFFIPRED 20 mg
e
Copeion. T EPY 40DHO0 [t
- Comprimés eflervescentsa 20 EAFP 01/ 2 026,
Prednisolone (sousfomedem¢  LOT ZM01S & | 20 mg
Exclpient q8p..........coovenvnroon | # effervescent
PROPRIETES /
EFFIPRED® est un glucocorticoide 4 b | lent pour ses
propriétés antiinflammatoire, antiallergii L
INDICATIONS
Affections  rhumatologiques, Jespiratoires, _ -.~¢S, neurologiques,

néphrologiques, néoplasiques, infectieuses, hémamiogique;. endocriniennes, digestives,
dermatologiques, et dans les connectivites et collagénoses.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
- Se conformer strictement & la prescription du médecin.
- Prendre les comprimés dissous dans un verre d'eau au cours des repas, de
préférence en une prise le matin,

CONTRE-INDICATIONS
- Tout état infectieux non traité par antibiotiques ou antimycosiques.
- Certaines viroses en évolution (herpés, varicelle, zona, hépatite)
- Etats psychotiques encore non cantroiés par un traitement,

PRECAUTIONS D'EMPLOI ET MISE EN GARDE
En cas de traitement 2
- Observer un régime pauvre en sucres et enrichi en proféines ef en
calcium
- Réduire I'apport en sodium en tenant compte de la teneur en sodium
du comprimé (43 mg de sodium par comprimé & 20 mg et 28,6 mg de
sodium par comprimé & 5 mg).
- Ne jamais arréter brutalement le traitement mais diminuer
progressivement les doses en suivant la prescription de votre médecin,



