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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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onditions générales :

b Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné Déclaration de Maladie x NQ P19-J1‘ ::; _ * 17 6 4 4

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premigre consultation qMaladle (J Dentaire (J Optique (J Autres

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre r.esewe a I'adhérent [e) =
ultiples, parodontie orthodontie, prothése n 2 sdi : - VW
extractions multip 8] p s dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matricule OOU 2 W, %.

que pour tous les actes effectués en série.
(O Actif O Pensxonne{e]

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

soins

Adresse :. H’w’},-\u

6 1’} L{? . 5' Total des frais engaéés d

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

Cadre réservé au Médecin %

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
Cachet du médecin :

Date de consultation : 3 AN g _,)(_, /J 6(

Nom et prénom du malade : L 4 "&“\/\, ............
Lien de parenté : (O Luirméme - D Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :................... QT M\,LL,K) ........................................................... T

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES | ........ooooveiieeeeeeeeecaaeeeeae e e T T s

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 a joindre 2 la feuille de soins.

éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.
J

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembaursement. » ) ) : : ; : ;
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC: | - — L  —
La déclaration de maladie chranigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e] :

mois J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant dét.aillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant{g Paiement-des Actes
enld.ar LG 0 - Important :
2 T % s SO Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'
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?’ém,,"‘"'ew a été personnellement preserit N e

donner | quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptdhes J uves, cel urrait lui étre nocif.
-+ Si I'u¥ dess iny devient grave ou si vous

marctaz ¢+*? ®4t indésirable non mentionné dans cette
;r'oucl E’_""‘a' ) votre médecin ou & votre fen.

E RMCEUTIQUE ET PRESENTATION ;
B A Siansion buvable, bols de 12 16 el 24

rihydratée, quantité correspondant &
amoxiCine
Clavulinate
davylim U gt un sachet
B B S ARIACG THERAPEUTIQUE
ZAMOx ast UN intibiotique qui tue les bactéries responsables
des hiect!©™ Ii contien! deux molécules différentes,
appeies #MO%illine et acide clavulanique. L'amoxiciline
appaTiant & YN roupe de médicamants appelés « pénicillines »,
qui Prvent PHols arrdter détre efficaces (8tre inactivés)
Lautn con®Mant actif (I'acide clavulanique) empéche cetle
inactiation

IATIONS
1{‘.3.4 ')‘(Tgsl Uliss chez I'adulte et chez l'enfant pour traiter les
infeCions S'jiinies
« inféction® 9€/oreille moyenne et des sinus,
+ infécion® 9% voies respiratoires,
« inféction® "< voies urinaires,
. mlw.ans % |a peau et des tissus mous, incluant les
infettions 94Maires, :
« infacion 5 (F 0s et des articulations.
cONTRE-INUCATIONS :
Ne pren®Z amais ZAMOX 1 /125 mg, poudre pour
;ulp..-ul‘:"‘;'I uvable en sachet : (
+ 5 you$ °'%s allergique (hypersensible) a l'amoxicilline, &
'acida cl®UYanique, & la pénicilline ou & I'un des autres
coMmposaS tontenus dans ZAMOX
+ S)yous 38z déja présenté une réaction allergique grave
(d'hypers®"%pilité) & un autre antibiotique. Ceci peut inclure
une srupti®’ cutanée ou un gonflement du visage ou du cou
« Sjvous #¥6z déja eu des problémes au foie ou développé un
iclere (/@Nssement de Ja peau) lors de la prise d'un

anhiotidye

BICON®Z pag ZAMOX si vous tes dans l'une des
situatio® entionnées cl-dessus.
En cas 08 Soute, demandez conseil 8 votre médecin ou votre
R‘harmﬂ‘“ﬁ" avant de prendre ZAMOX.

1SES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Faites " tion avec ZAMOX 1 g/125 mg, poudre pour
suspe” %% buvable en sachet :
Demand®Z conseil & votre médecin ou volre pharmacien avant
de pren ;% ce médicament i vous
« gouffr® 12 mononucléose infectiouse,
« dtes M) pour des probiémes au fole ou aux reins
. n-uﬁnsdz Ras ragulidrement
En ca® 9° doute; demandez conseil & votre médecin ou votre
harm@Sen avant de prendre ZAMOX
ans 0“"“!“ cas, volre médecin pourra rechercher le type de
bacten® Msponsable de linfection.
Salon h:‘ ésultats, il pourra vous prescrire un dosage différent
de ZAMPX oy un autre madicament

4 . ; Oﬂﬂmdg
sotassium, quantité correspondant a acide
e 125 Mg

Raul aggraver certaines maladies ou engendrer des
effets SBcondares graves, notamment des réactions
auef'i.’““f‘!. des convulsions et une inflammation du gros
intesti". Lorsque vous prenez ZAMOX, vous devez surveiller
cert®™ sympldmes afin de réduire les risques. Voir «

clioNy nécessitant une attention particuliére dans ‘effets

non $9UNaités et énants’ »
§? vous %”gguez des analyses de sang (nombre de globules

lles hépatiques) ou des
se), vous devez informer le
s prenez ZAMOX. En effet,

de ces types de lests
: Saccharose

00
PPV 98DH
PER: 04-22
LOT: 1872

esi déconseillée chez les
ce au fructose, un syndrome
u galactose ou un déficit en
Féditaires rares

ssium. A prendre en compte
.Bnaux ou chez les patients

— mw'proﬂ'ilﬁnenlmre an potassium.
- C;médlumen contient du Sc;xhumJ A prendre en comple

chez les patients contrdlant leur apport alimentaire en sodium
INTERACTIONS HEDIGAMEPFIPEUSES ET AUTRES
FORMES D'INTERACTIONS :

VOUS prenez ou aver pns recemment un autre médicament.
arlez-en a votre médecin ou & volre pharmacien. Cela inclut
s médicaments vendus sans ordonnance, el aussi les

groaults 4 base de plantes
| vous prenez de l'allopurinol (en traltement de la goutte)

avec ZAMOX, le risque de réaction cutanée allergique est plus

v

Si vous prenez du probénécide (en trallemant de la goutte),
votre médecin peut décider d'ajuster votre dose de ZAMOX.
Si des médicaments destinés & empécher la ulation du
sang (lels que la warfagna] sont pris avec ZAMOX, des
analyses sanguines suj mentaires peuvenl étre requises.
ZAMyOX peul mliuerpgur l'action pgu mlhmquulu {un
médicament ulilisé pour traier le cancer ou les maladies
thumatismales)

ZAMOX peut influer sur l'action du mycophénolate mofétil
traitement pour prévenir le rejet de greffe d'organes)
n gc lgs g . Sans objet.

ul provoquer des effets indésirables suscept

de réduire la uaguclte a conduire.
1 vous eles enceinte ou 8| est possible que vous le so)

si vous allaitez, vous devez en informer votre méd
votre pharmacien

Demandez conseil 3 votre médecin ou votre pharma
de ﬂenare un gualcongue médicament

COMMENT PRENDRE ZAMOX 1 g/125 mg,
suspension buvable en sachet ?

ructions

at enfants de 40 kg et plus
1 sachet trors fois par jour

~ Adulte

+ Dose habituelie

+» Dosa inféneure ; 1 sachet deux fois par jour
« Enfants pesant moins de 40 kg

Les sachets ZAMOX 1 g/125 mg ne

nt pas recommandés

+ Patients souffrant mes rénaux et hépatiques
+ En cas de problémaes rénaux, une adaptation de la posologia
peul dlre nécessaire. Le médecin pourra prescrire un dosage
différant ou un autre médicamant
+ En cas de problémes au fole, des analyses de sang plus
fréquentes pourront étre nécessaires afin de vérifier le
fonctionnement de votre foie

« Jusie avanl la pnse de OX, ouvrez le sachet et
mélangéz son contenu dans un demi-verre d'eau

+ Avalez le mélange au début d'un repas ou un peu ava

+ Répartissez les prises de manigraadgul LU COurs Ia
journée : elles doivent étre espacées d'au moins 4 heuras. Ne
prenez pas 2 doses en 1 heure

+ Ne conduisez pas et n'utilisez pas de machines si vous ne
vaus senle; ien

« Ne pre s ZAMOX pendang s

symptomes persistent, consultez de i

1 vous avez pris plus de
suspension buvable en sachet que v
La prise d'une quantité excessive de
des maux de ventre (nausées, vomissem

U diarthée) ou
des convulsions. Parlez-en & volre

<in le plus 16t
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S - CORT®prednisoIone2 o e
AN

Boite de 20 comprimés effervescents sécables

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoln de Ia relire. PPV:
Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez |
pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais ¢
identiques, cela pourrait lui &tre nocif.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un aﬂ
parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

COMPOSITION DU MEDICAMENT :
Pour un compnmé effervescent sécable :

...20,00 mg
ves 31,44 mg
............................... q.s.p ) comprimé effervescent sécable

Excipients a effet notoire : lactose, sodium et sorbitol.
\COTHERAPEUTIQUE :

CLASSE 3

GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE.

(H: Hormones systémigques non sexuelles).

INDICATIONS THI QUES :

Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies, ol il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.

POSOLOGIE, MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION, DUREE DU TRAITEMENT ET FREQUENCE D' ADMINISTRATION :

Posologie
RESERVE A L'ADULTE ET L'ENFANT DE PLUS DE 10 KG.
S-CORT 20 mg, comprimé effervescent sécable est adapté aux traitements d'attague ou aux traitements de courte durée
nécessitant des doses moyennes ou fortes chez I'adulte et I'enfant de plus de 10 kg.
La dose & utiliser est déterminée par voire médecin, en fonction de votre poids et de la maladie fraitée.
Elle est strictement individuelle.
Il est trés important de suivre réguliérement le traitement et de ne pas le modifier, ni I'améter brutalement sans I'avis de votre médecin.
Si vous avez I'impression que I'effet de S-CORT 20 mg, comprimeé effervescent sécable est trop fort ou trop faible, consultez
votre médecin ou votre pharmacien

'administration

Voie orale.

Fréquence d'administration o

Les comprimés doivent étre dissous avant d'étre administrés, de préférence au cours du repas, en une prise le matin.
du traitement

Elle est déterminée par votre médecin.
En cas de traitement prolongé, ne pas arréter brutalement le traitement mais suivre les recommandations de votre médecin
pour la diminution des doses.
CONTRE-INDICATIONS :
Ne prenez jamais S-CORT 20 mg, comprimé effervescent sécable dans les cas suivants :
- la plupart des infi
- certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés, varicelle, zona),
- certains troubles mentaux non traités,
- vaccination par des vaccins vivants,
- si vous étes allergique 2 la prednisolone ou a I'un des autres composants.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
EFFETS INDESIRABLES :
Comme tous les médicaments, S-CORT 20 mg, comprimé effervescent sécable est susceptible d'avoir des effets indésirables,
bien que tout le monde n'y soit pas sujet.
Ce médicament, indispensable est le plus souvent bien toléré lorsque I'on suit les recommandations et notamment le régime
Il peut néanmoins entrainer, selon la dose et la durée du traitement, des effets plus ou moins génants,
Les plus fréquemment rencontrés sont
- modification de certains pammemzs biclogiques (sel, sucre, potassium), pouvant nécessiter un ségime ou wn traiterknt
cumpiémentalre
pparition de bleus.
é| ation de |a tension artérielle, rétention d'eau et de sel pouvant iner une insuffi di:
- troubles de I'humeur: excitation, euphorie, troubles du sommeil,
- syndrome de Cushing: une prise de corticoides peut se manifeste une prise de poids, un gont
visage, une poussée excessive des poils.
- fragilité osseuse: ostéoporose, fractures.
- afteintes douloureuses des os au niveau de ['articulation de la hanche (ostéonécrose)
D'autres effets beaucoup plus rares, ont été observés:
- risque d'insuffisance de sécrétion de la glande surénale
- retard de croissance chez I'enfant
- troubles des régles
ihlesse muscyl:

pture des tendons surtout en association avec les fluoroguit



