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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.

-

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 '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 :

®  Uentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 6

maois.

w

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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OFLOCET SOLUTION AURICULAIRE 1,5 MG BOITE DE 20 RECIPIENTS UNIDOSE

1 Dose le matin, 1 Dose le soir pendant 7 jours

ASA 2o

% AUGMENTIN SACHET 1 G BOITE DE 16

1 Sachet le matin, 1 Sachet le soir pendant 8 jours
Ny Ao
DOLIPRANE COMPRIME EFFERVESCENT SECABLE 1 G BOITEDE 8

1 Comprimé le matin, 1 Comprimé le midi, 1 Comprimé le soir pendant 3 jours si douleurs
PP VR

EFFIPRED COMPRIME EFFERVESCENT 20 MG BOITE DE 20 ‘Go

3 Comprimés le matin pendant 5 jours F 8

©05.37.77.20.30 C.06.61.41.56.41 @dr.rﬁtassisophia@gmail.com
&\ 16, Avenue Michlefen,2-étage, Appt N° 12, Rabat /16. bL )l .12 &5 . S Gollal . jyaulte g Lo
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IN' 500 mg52.5 mg ADULTES, comprimé pelliculé lﬂf:"a;"f ® AU début gee .
Amoxicilline/acide clavulanique o e""flvement la notice 4
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um.mmwmmmmumam |
':..m;'?u?m...m' | traitamant pour prévenr i
L mmmmwmmmmmnmm___ m ’57 |
§ encente ou planifier
Que conflent cette notice 7 LoT: 552737 o ool a
1. Qu'est-ce que AUGMENTIN el dans quels cas est-i yliisé ? PER =
2. Quelles sont les informations A connaltre avant de prendre AUGMENTIN 7 : 05725
3. Comment prendre AUGMENTIN? ‘bies de réduire la capacité 2
4. Queis sont lea effets indésirables 1 T j
5 Commentconserver AUGNENTIN? Mﬂmnm
6. Gontanu de I'embaifage et autres informations. AUGMENTIN 1 g/125 mg, ADULTES, pour buvable en sachet-dose
Ewﬁf-ﬁ”mﬂm“ﬁ@_m-lm? - m-* (E951), de
aomiie’ . PN acotel ol bodk
bbta-lactamase . umwannuumeum
- code ATC : JO1CROZ. de phényialanine. mmmmummammm
AUGMENTIN les bactéries infe il contient Pou,
deux molécules différentes, appelées a0 L pouvar e siiminge comectement
‘appartient & un groupe de médicaments appelés « pénicillines +, qui *  Camédi ‘contient 0,00001176 mg d'aicool benzylique par sachet. L'aicool
dmmmm memmmmmmpmm benyigue peut pravoguet des néactons aergiques. AUGMENTIN contient de (2 1
ASCHAEHTR o i ch i Pl s o e certams sucs, contacter e avar e prenre

Infections de I'oreille moyenne et des sinus,

infections des voies

Infections des voies urinaires,

infections de la peau et des tissus mous, inciuant les infections dentaires.

Infactions des os et des articulations.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN?

Sl votre médecin vous a informé(e) dcertaing contactez-le avant de

prendre Augmentin 1g/125mg, Adultes, poudre pour suspension buvable en sachet-tose.

Ilm]mlhmﬂl

nmmmnm & 'acide clavuianique, 4 ia péniciliine ou & 'un des
contenus dans.

autres ique B,
. umumm her g © 0 e
Ceci peut inclure une é @ onfie wisage ou du cou,
® i vous avez déja eu des problémes au foi 2 dela
peauors d s pris  un antbitiaue
- Ne prenez pas AUGMENTIN si vous des sHr
cl-dessus.

En cas de doute, demandez consel 4 votre médecin ou vatre pharmacien avant de prendre
AUGMENTIN,

Avertissaments et précautions
‘Adressez-vous & votre médecin ou vote pharmacien avant de prendre AUGMENTIN si vous :
*  souffrez de mononuciéose infectieuse,

*  btes trafté(e) pour des probibmes au foie ou aux reins,

«  n'urinez pas réguilérement

£n cas de doute, demandsz conseil & votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre
AUGMENTIN.

Dans certains cas, votre médecin pourra rechercher e type de bacténie responsable de
Iinfection. Selon les résultats, ii pourra vous prescrire un dosage différent AUGMENTIN ou
un autre médicament.

Béactions néogssitant ung aitantion particulire
ummmmqnm':unmwmmmm

Lorsque vous mmmmmmmﬁam
les risques. Vol « Rdactions nécessitant une alteation particuiére », & ia rubrique 4.

Sivous effectuez ou
mwmumcmmum vous deve? informer

le médecin ou I'infirmiéredler) que vous pranez AUGMENTIN. En effat, AUGMENTIN peut influer
sur les résultats de ces types de tests,

Autres médicaments et AUGMENTIN :

Informez votre médecin ou votre e Ou pourTiel
prendre tout autre médicament.

Si vous prenez de ['aliopurinol {en traftement de 1a goutte) avec AUGMENTIN, le risque de
réaction cirtanés allergique est plus élevé.

©& médicament.
+ L& médicament contient moins de 1 mmol (23 mg) de sodium par sachet, c.-4-d. qu'il est

nnammmmumntumummmmm
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. 1 sachet de e 500rmg/B2 Sy trois fois par jour
«  Dose inférieurs * 1matwmnzmcmmmuwhx
Entants pesant moins de 40 kg

Les sachets AUGMENTIN 1 g/125 mg ne sont pas recommandés.

Les enfants gés de £ 2ns ou momns dorvent de préférence Bire traftés avec Augmentin en
suspension buvable ou en sachet 500mg/62.5mg.

Demandez consed i votre médecn ou i votre pharmacien si vous devel 0onner 0es
mumlmmmnﬂlhww

Encasde ptation de ia posologie peut étre nécessaire. Le
médecin pourTa prescrie un dosage différent ou un autre médicament.
. mnmm-m.mm&mﬂ_ﬁmwm

Moge ¢ administration

» Répartissaz les prises de maniére régulibre au cours de ia journée . eiles doivent éire
espacées d'au moins 4 heures. Ne prenez pas 2 doses en 1 heure.

*  Ne prenez pas AUGMENTIN pendant plus de 2 semaines. Si vos symptimes persistent.
consuftez de nouveau un médecin.

Augmentin 19/125mg sachels .

® Juste avant la prise CAUGMENTIN, ouvrer le sachet el mélangez son contenu dans un
demi- verre d'eau.

+ uvsed le mélange sy début €un repas 0u un pew avant.
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Vous devez continuer de prendre AUGMENTIN jusqu'd la fin du traitement, méme si vous vous
Sener mesa T-'-“‘-— pour com ;

de linfection.
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(‘_“.’=u U arvescents & 5 mg
e f— OQ srvescents & 20 mg
Y a5mg
+ métasulfobenzoate de sodium)................smmmrn Smg
Excipient gsp. 1 comprimé effervescent
- Comprimés effervescents a 20 mg
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de SOdIUm).......c..ovveeeevns 20 mg
Excipient gsp..... ‘ 1 imé effervescent
PROPRIETES

EFFIPRED® est un glucocorticoide 4 usage systémique, utiisé principalement pour ses
propriétés antiinflammatoire, antiallergique et immunodépressive.

INDICATIONS

Affections rhumatologiques, respiratoires, ORL, ophtaimologiques, neurologiques,
néphrologiques, néoplasiques, infectieuses, hématologiques, endocriniennes, digestives,
der i et dans les connectivites et collagé

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 anti
- Certaines viroses en évolution (herpés, varicelle, zona, népaﬁta)
- Etats psychotiques encore non contrdlés par un traitement.

PRECAUTIONS D'EMPLOI ET MISE EN GARDE
En cas de trait prolongé :
- Observer un régime pauvre en sucres et enrichi en protéines et en

calcium
- Réduire '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 a 5 mg).
- Ne jamais arméter brutalement le traitement mais diminuer
progressivement les doses en suivant la prescription de votre médecin.




