ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes' une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie 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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

eéducation :

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.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire 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.

aladie 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

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 0S9-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdell

a 20000

hamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Déclaration de Maladie
0 =

de Royal Air Maroc N® P19 062299

UMaladie (JDentaire DDptiqueZ Q 6@ %

Cadre rése Z@erent (e) - Y
Matricule :. ;\ g ...................... SOCHIEA : ..ccvussisniniinssnssiominmmsnsstisissussosamamsssmiriss sesaas s s ssnonss

O Actif (J Pensionné(e) D AULFE oo e e esnaae

Nom & Prénom .e.o.oeeeeeceeeeeene C HA'[( AW

DIALE B NBISSAMCE . ..cveeeeveeeeeeeeeeeeeeeeesrssesasssseasaseeesassassssnnsaeesesne s snsmssmenneaeesaesnssmsannmsmsnsassnsmsessmsnsseesesananans

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

AAOPESSE ..o eeeee e e eee e e e ee e e e e e memsmssmssseeeeeeeessassmsteseeeeeessssasessesssssissessnnnnnnsansninnnnnnannnrnnnrnnannnnen

Tél. :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. y AT /-
Nom et prénom du malade :......................
Lien de parenté :
NBEHRE 08 I8 MBS - vimiiniie s s A R R R S B
En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSEANCES : ...........ccccceoeeiieieesiieaineaceeseesessasesmsassssssasssnasens

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

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

Fait a:. - beinmnlsanmalomaninms
Slgnatum de Iadhérent{e] ...........................................

VOLET ADHERENT ji

Décleration de malecse TN 2 Plg"[] 622989

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

. . Lip i s st el R e e e S

sera nécessaire de le présenter pour

vl LN U Nom de l'adhérent{e] :.........cccccoecercrceeenrneuess
Total des frais engageés :.............cccccevcerceecenas

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Dete:aepapbt ..o il i S




Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN :
L'acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes :

Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme

Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soinsinfimiers pratiqués par la sage femme

Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou infirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant et ue petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

ur les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
edecin traitant.

bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
t propose pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
i confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM
JOUR EN MAISON DE REPOS
S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
ctes répétés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou pIusneurs échelonnes
ns le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- 'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

s actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
2venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'execution de chaque ordonnance medicale
ne doit étre utilisee que pour un seul malade

: MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
de Royal Air Maroc

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 91.26.46 / 2648 / 2649 / 2857/ 2883
FAX :91.26.52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@HoyalmrMaroc co.ma

'FEUILLE DE SOINS 686359 T

AREMPLIR PAR L'ADHERENT

Nom & Prénom : ..... C HBEKR...

ANASAAG. . S |

Matricule : /‘/43£ ! SS— Fonction :. f [ T Poste © oo |
|

Adresse : ....... yal::;-\ &JM ................................................. - T {
Tél : o —— Signature Adhérent :. i

 AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT \ |

Nom & Pre

du patient :

N Acttoulandpoe L L 1L 1 IL 1 |
EnfantD

Conjoint l:l

Lien de parenté avec I'adhérent : Adherent(:]

Date de la premiére visite du mé

Nature de la maladie : ... A7

ALCAXA ... te...4- S ARS--2020

LDuree d'utilisation 3 mors

_VOLET ADHERENT

DECLARATION 686359 '_; MUPRAS

MIBIIBUIE N 3o riescmmasn s sssstssmsississismscon s, | e 1
Nom du patient ;e R E——— .

Date de dépét : .......
Montant engage

Nombre de piéces jointes : ..a.................. s s e e e e B B e e B e




- ~ RELEVE DES FRAIS ET '.HONCHAIRES' . SOINS ET PROTHESES DENTAIRES.
Dates ds Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature d,u_MSdédin . ‘ ) " . " it
Actes Q:;— Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paigp# es Astes . Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature de
I TR N DU SR 8K " - | _ ‘ .
Qc..: 'OFf Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ca
S"E' iy 'IOTBG'QI.L’;H " ainsi que le bilan de I'ODF.
¢ S Dents Nature des i
\-. ............................................. 23Ry 359@%"'{]&.‘“; RES Traitées Soins s
©\\ N\ CCEFFICIENT
: PR R S e SN i DES TRAVAUX"
~ EXECUTION DES ORDONNANCESS 1
Cachet du Pharmacien . By s vl ! MONTANT
ou du Fournisseur — Hate I\/ﬂ ntarlt]de . DES SOINS
) P L* g = —
| L D’EXECUTION
FIN
CAl... D'EXECUTION
. ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
.......................... 25533412 21433552 DES TRAVAUX
- AUX!L[AIRES' MEDICAUX | . 00000000 | 00000000 e
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC IM 1V des Honoraires 35533411 11433553
.......................... B
......................... == - - DATE DU
Création, remont, adjonction
.:or-.cno(nr.e:, Thérapeutigue, ":ECE‘SSi\FE ala prr})‘ess:on DEVIS
DATE DE
B e e e e e e e i e i e e e —— L'EXECUTION
1
VOLET ADHERENT
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs K ET SACHET O FEATICI R KT TESTANE LE TN VISA ET CACHET BU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
exigés par la Mutuelle.
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CALCIFIX" p

CALCIUM + VITAMINE -’

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

Efle contient des informations importantes sur votre traitement

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & voire médecin ou a votre
pharmacien.

Ce mé vous a été personnell prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de
sympldmes identiques, car cela pourrait lui étre nocif

Gardez cefte notice, vous pourriez avoir besoin de la relire,

DENOMINATION

CALCIFIX" D3 500 mgi400 UI

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Carbonate de calcium correspondant & calcium ékément 500 mg
Cholécalciférol enrobé 100 000 Uig" comespondant & cholécalcitérol (Vtaming D3) ............o.evsmsescssirene- 400 Ul
* mélange de cholécalciférol, d'alphatocophérol, de graisses , de gélatine, de saccharose et d'amidon de mais.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION
Boite de 30 comprimés & croguer ou & sucer,

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
APPORT VITAMINO D-CALCIQUE.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament est indiqué -

- chez le sujet 3gé, en cas de carences en calcium el en vitamine D,

-en tion aux trait ts de I'osléoporose, lorsque I'apport de calcium et de vitamine D est insuffisant

ATTENTION !

a) DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants

- antécédents d'allergie 4 la vitamine D ou 4 f'un des constituants,

- immobilisation prolongée,

- quaniité de calcium dans le sang anormalement élevée (hypercaicémie)

- élimination exagérée de calcium par l'urine (hypercalciurie),
*. calculs rénaux (lithiase calcique),

- phénylcétonurie (maladie héréditaire due & un déficit enzymatique), en raison de la présence d'aspartam

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.



MONOZECLAR® 500 mg

(Clarithromycine)

Veuillez lire attentivement cette notice avant de¢

prendre ce médicament.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin
de la relire.

- Si vous avez d’'autres questions, interrogez votre
médecin ou votre pharmacien.

- Ce médicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il
pourrait leur étre nocif, méme si leurs symptomes
sont identiques aux votres.

- Si l'un des effets indésirables devient grave ou
si vous remarquez tout effet indésirable non
mentionné dans cette notice, parlez-en a votre
médecin ou votre pharmacien.

20018219

Dans cette notice :

1. Qu'est-ce que MONOZECLAR et dans quel cas est-il
utilisé

. Quelles sont les informations & connaitre avant de

prendre MONOZECLAR

. Comment prendre MONOZECLAR

. Quels sont les effets indésirables éventuels

. Comment conserver MONOZECLAR

. Informations supplémentaires

QU'EST-CE QUE MONOZECLAR ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE

- ous N

MONOZECLAR est un antibiotique appartenant & un
groupe appelé macrolides. Les antibiotiques arrétent
le développement de certains germes (microbes) qui
__provoquent. des. infections. Son  utilisation est decrite

cl-dessous. Les com de MONOZECLAR sont
des comprimés Eelhculés a libération modifiée, ce qui

gnlnzgo 11.:. ca:ur-cm“u
Comprimés pelliculés 2 libération modifiée Monozeciar 600 mg cp pol
Im b10 mv
PRV:

[

dre les comprimés pendant toute
2 médecin, faute de quoi I'infection
ymplétement traitée et le probleme

163,40 DH

IIIIII1IIiI|||ll!H1II|II1|| gl )
118001 1 1838381 5o 53 ane.car s oo cfrcien s

i ATRMEDIS O} utiliser des médicaments
hqun:les chez les enfants. Votre médecin prescrira un autre
médicament adapté a votre enfant.

Si vous oubliez de prendre MONOZECLAR

Sivous oubliez de prendre un comprimé de MONOZECLAR,
prenez-le dés que vous y pensez. Ne prenez pas plus de
cornpriimés sur une journée que votre médecin ne vous I'a
prescrit.

Si vous avez pris plus de MONOZECLAR que vous
n‘auriez di

Si vous prenez accidentellement plus de deux comprimés
de MONOZECLAR sur une journée, ou si un enfant avale des
comprimés par accident, consultez un médecin d'urgence,
méme en I'absence de symptomes ou de problémes. Il est
probable qu’'un surdosage de MONOZECLAR provoque
des vomissements et des douleurs d'estomac, et il existe
un risque de réactions allergiques. Si vous avez pris trop
de MONOZECLAR, prenez immédiatement contact avec
votre médecin, votre pharmacien ou le Centre Anti-poison
(070/245.245).

4. QUELS SONT LES EFFETS
EVENTUELS

Comme tous les médicaments, MONOZECLAR peut
provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent

systématiquement chez tout 1é monde. Les effets
ndéswables signalés lors de |'utilisation de MONOZECLAR
sont énumeérés ci-dessous.

INDESIRABLES

IIIIIIII

|
1) g

Fffate indésirables fréauente de MONOZECIE AR (eiirvenant



" ESAC"40 mg

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce
médicament. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire & nouveau.
Si vous avez d'autres questions, adressez-vous i votre médecin ou & votre
ph Ce médic: vous a é1é I t prescrit. Ne le donnez &
personne d'autre. Vous risqueriez de lui causer du tort, méme si elle présente les
es sympthmes que vous,

Composition
Esoméprazole i
Sous ferme d'ésoméprazole magnésium trihydraté.
Excipients dont et saccharose : g.s.p | gélule gastrorésistante

Qu'est-ce qu'ESAC 40 myg et dans quel cas est-il utilisé ?

Ce médicament se présente sous forme de gélules contenant des microgranules

astro-résistantes.

ESAC est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe i protons. 11
diminue la sécrétion acide au niveau de ['estomac.

ESAC est utilisé dans :

- Reflux gastro-oesophagien : traitement de I'oesophagite érosive par reflux.

- Traitement du syndrome de Zollinger-Ellison.
Quelles sont les informations nécessaires avant de prendre ESAC 40 mg ?

11 est partsculigrement important d'informer votre médecin si vous prenez d'autres
médicaments, méme ceux sans prescription médicale.

Ne pas utiliser ESAC 40 mg dans les cas suivants :

- si vous tes allergique & I'un des constituants d'ESAC,

- si vous étes fllergique & un autre inhibiteur de la pompe & protons,

- §i vOUSs prenez un m%djcamenl contenant de l'atazanavir (utilisé dans le

.-40,00 mg

LOT : 20002

g“?tmh;gumlénnl‘ PER : 01/22
~ Traitement de Pukcire + PPV i 122DHB0 . por une bactérie
appelée Helicobacter pylori :

La dose initiale est de 20 mg associé & deux antibiotiques (amoxicilline 1 G et
clarithromycine 500 Mg) deux fois par jour pendant 7 jours.

- Traitement des ulceres de I'estomac associés i la prise d'anti-inflammatoires
non stéroidiens :

La dose habituelle est de 20 mg une fois par jour. La durée de traitement est de 4
# 8 semaines.

= Prévention des ulctres de I
d'anti-inflammatoires non stéroidiens :

20 mg une fois par jour.

ESAC ne doit pas étre utilisé chez les enfants de moins de 12 ans en l'absence de
données disponibles.

Suivez strictement les instructions de votre médecin et si vous avez un doute.
n'hésitez pas i lui demander conseil.

Si vous avez pris plus d'ESAC 40 mg que vous n'auricz di :

Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.

Si vous avez oublié de prendre ESAC 40 mg :

Prenez-le dés que possible

Cependant, si vous étes prét i prendre la dose suivante, ne prenez pas la dose que
vous avez oublié¢e mais poursuivez votre traitement normalement,

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

es médicaments, ESAC 40 mg est susceptible d'entrainer

et du duod

iés a la prise

du VIH).
Prendre des particuliires avec ESAC 40 myg dans les cas sui :

ent des effets indé chez ¢ TSONNES,
Ces effets indésirables sont généralement d'intensité Iégere et disparaissent i l'arrét

dutr

- si vous prenez d'autres médicaments comme litraconazole ou le kétoconazole
(pour les ions fongiques), le diazépam (contre I'anxiété), la phénytoine (pour
I'épilepsie), la warfarine (pour des de la coagulation s:

cisapride (pour des troubles liés & un retard de I'évacuation gastrique).

- si vous avez des problémes hépatiques graves. Vous devez en discuter avec votre
médecin, pauug;uim la posologie.

- si vous avez des problemes rénaux graves. Vous devez en discuter avec votre
médecin.

- si une association de vous est p T I'éradication de
Helicobacter pylori avec ESAC ou si vous prenez ESAC dans e cadre d'un
traitement & la demande, vous devez informer votre médecin des autres
médicaments que vous prencz.

En cas de traitement & la demande, vous devez informer votre médecin de toutes
modifications des symptomes,

En raighn de la présence de saccharose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en
cas d'intolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du gl ou du

bl ), ou le

Effets indésirables fréquents

(chez 1 & 10 % des patients traités) :

Maux de téte, diarrh&. c ipation, nausées, vomi
fAatulence.

Effets indésirables peu fréquents

(chez moins de 1 % des patients traités) :
Sensation vertigineuse, cedeme périphérique, paresthésie (sensation anormale dans
une région cutanée ou profonde). lence, i g1 ion des enzymes
du foie, réactions cutanées (dermatite, rash, prurit, urticaire), malaise.

Effets indésirables rares

(éﬂmz moins de 0,1 % des patients traités) :

douleurs abdominal

2| ivité, dég et halluci
particuliérement chez des patients présentant des pathologies séveres, tie
(gonflement des seins ZI"I:Z I'homme), sécheresse de la bou'cmw

(inflammation de la bouche), candidose gastro-intestinale (infeetion due 4 un
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Ventoline® 0,5 pour cen m‘wn 1o Rane 9

SALBUTAMOL ;
unu|u|n|||||1|1!|1n;|;us u

Solution pour inhalation par nébuliseur 8001

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ~ ® 577" .., - 1

informations importantes pour vous.

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

* Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

* (e médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes.

Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vitres.

* Si vous ressentez un guelcongue effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien.
Ceci s'applique aussi 3 tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.

Que contient cette notice ? :

. Qu'est-ce que Ventoline et dans quel cas est-il utilisé ?

. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser Ventoline?

. Comment utiliser Ventoline?

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver Ventoline?

. Contenu de I'emballage et autres informations

1. QU'EST-CE QUE VENTOLINE ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

Ventoline contient du salbutamol, un bronchodilatateur du groupe des béta-mimétiques.

Le salbutamol est indiqué chez les adultes, les adolescents et les enfants agés de 4 4 11 ans (pour les

bébés et les enfants de moins de 4 ans, voir rubrique 3).

Ce médicament est utilisé pour :

® soulager les symptdmes des bronchospasmes (contractions des bronches) dus a lasthme, la
bronchite chronique obstructive (malfadie chronique invalidante qui se caractérise par une
diminution progressive du souffle liée & une inflammatian des bronches), l'emphyséme (moladie
chronique qui détruit progressivement les pourmons) et les maladies pulmonaires dans lesquelies
le bronchospasme est un facteur de complication,

® traiter 4 la demande les symptomes des exacerbations aigués (se caractérisant notamment
par une respiration plus difficile et un encombrement des bronches) en cas d'asthme léger et
d'asthme modéré a grave, lorsque le traitement de fond est assuré par des corticoides,

o éviter et traiter les crises dues notamment & I'asthme d'effort et a 'asthme allergique en cas
d'exposition inévitable & un allergéne.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER VENTOLINE?

‘ID - 644019

!B W =



. EFFIPRED’

. L)
(Prednisolo ¢ s SA0H4
EXF 1i-zn22
LOT 98n75 =.
PRESENTATIONS LUl Jeies 5
Baite de 30 comprimés effervescents é 5mg
Bofte de 20 comprimés effervescents a 20 mg
COMPOSITION
- Comprimés effervescents & 5 mg
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium)......................... 5mg
Excipient qsp. : 1 comprimé eff
- Comprimés effervescents & 20 mg
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium)..
ECIDIOE QDo idistcibnsiiciis bt 1¢
PROPRIETES

EFFIPRED® est un glucocorticoide & usage systémique, ullisé principaiement pour ses
propriétés antiinflammatoire, antiallergique et immunodépressive.

INDICATIONS

Affections rhumatologiques, i ORL, oph

néphrologiques, néaplasq.m hérmhbgnqws endoermemes dugasbvas
dermalologiques, et dans les connectivites e( 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 contréiés par un traitement.

PRECAUTIONS D'EMPLOI ET MISE EN GARDE

En cas de traitement prolongé :
- Observer un régime pauvre en sucres et enrichi en protéines et en
calcium
- Réduire l'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 comprimeé & 5 mg).
- Ne jamais arréter bn. le frai mais dimi
progressivement les doses en suivant la prescription de votre médecin.
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Sterogyl 15w
~  solution.injectable IM en ampoule
. Ergocalciférol

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médica- |
ment. Elle contient des informations importantes pour votre ‘
traitement. |
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez |
plus d'informations & votre médecin ou a votre pharmacien. ‘
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de |a relire.

- Si vous avez besoin de plus dinformations et de conseils, |
adressez-vous a votre pharmacien.

- Si les symptdémes s'aggravent ou persistent, consultez un médecin. |
- Si vous remarquez des effets indésirables non menlionnés dans |
cette notice, ou si vous ressentez un des effets mentionnés comme
étant grave, veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien. ‘

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE STEROGYL 15 “H" 600 000 UI/1,5 ml, solution
injectable IM en ampoule ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE?
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
D’UTILISER STEROGYL 15 “H" 600 000 Ul/1,5 ml, solution injectable
IM en ampoule ?

3. COMMENT UTILISER STEROGYL 15 “H" 600 000 UI/1,5 ml,
solution injectable IM en ampoule?

4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER STEROGYL 15 “H” 600 000 UI/1,5 ml,
solution injectable IM en ampoule?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES.

1. QU'EST-CE QUE STEROGYL 15 “H" 600 000 Ul/1,5 ml, solution
injectable IM en ampoule ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

VITAMINE D (A : Appareil digestif et métabolisme)

Ce médicament contient de la vitamine D qui permet la fixation
osseuse du calcium.

Il est indiqué dans le traitement et la prévention des carences en
vitamine D chez I'adulte.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
D'UTILISER STEROGYL 15 “H” 600 000 UI/1,5 ml, solution
injectable IM en ampoule?

Ne prenez jamais STEROGYL 15 “
injectable IM en ampoule, dans les
« Allergie (hypersensibilité) & l'arachi
présence d'huile d'arachide;

« Antécédent d'allergie a I'un des autr
» Hypercalcémie (taux anormalement
« Hypercalciurie (taux anormalement él
« Lithiase calcique (calcul rénal).

Faites attention avec STEROGYL
solution injectable IM en ampoule :
Afin d'éviter un surdosage en vitamin
prévenir votre médecin en cas d'as]
contenant déja cette vitamine.

En cas d'administration de fortes dose:
en cas d'association avec des forte
nécessaire de surveiller le taux de calci

Prise ou utilisation d’autres médican
Veuillez indiquer & votre médecin ou
prenez ou avez pris récemment un autre
d'un médicament obtenu sans ordonnar

Grossesse et allaitement :

Du fait de la forte teneur en vitamine I
prendre ce médicament pendant la gros
Demandez conseil a votre médecin ou
prendre tout médicament.

Liste des excipients a effet notoire : |

3. COMMENT UTILISER STEROGYL
solution injectable IM en ampoule?

Posologie

RESERVE A L'ADULTE.

Ce dosage n'est pas adapté a l'enfant.
La posologie usuelle est de %2 & 1 ampc
an.

Mode et voie d'administration :

Voie Intramusculaire.

L'ampoule peut &tre également adminis
Durée du traitement :

Ne pas renouveler |a prise.

Si vous avez pris plus de STEROGY
solution injectable IM en ampoule qu
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Compte rendu de la Radiographie Thoracique face + pw
- Aspect de Bronchopathie diffuse.

- Silhouette cardio-vasculaire sams particularité.
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