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

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'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 3 joindre a la feuille de
soIns.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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.
taire :
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 tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. f‘l

J

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

: contact@mupras.com

. pec@mupras.com
:-adhesion@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

Iractére personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 1B - www.mupras.com
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avoir pris connaissance de la clause relative a |la protection des données personnelles.
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OEDES® 20 mg
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Veuillez lire attentivemen *
* Gardgz cette notice, vol L e"‘:-—\—%-’l 7 6 1

* S vous avez toute autre i

a votre médecin ou a vo! E,xp 08 12021

* Ce médicament vous ¢ FPV 30.00DH D
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* Si I'un des effets indé - -

non mentionné dans Cete NoTNTE, PammE——r T USTE TIENETITo0 -
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DENOMINATION DU MEDICAMENT :
OEDES® 20 mg
COMPOSITION :
Chaque gélule contient 20mg de substance active omeprazole
Excipients : gsp 1 gélule
FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS :
Microgranules gastro-résistants en gélules. Disponibles en boites de 7, 14, 28 et 56
CLASSE PHARMACOLOGIQUE OU THERAPEUTIQUE :
Oedes 20mg rogranules gastro-résistants en geélule contient une substance appe,
oméprazole. C un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe & protor
diminue la sécrétion acide au niveau de l'estomac
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Indications
Adulte
« En association & une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en
maladie ulcéreuse gastroduodénale
+ Uicére duodénal évolutif
« Ulceére gastrique évolutif
« CEsophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-oesophagien.
« Traitement symptomatique du reflux gastro-oesophagien associe ou non a une cesop
stance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour
stien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helico
pylori ou ct ui I'éradication n'a pas été possible )
« Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-oesophagien
+ Syndrome de Zollinger Ellison ; . -
« Traltement des Jésions gastroduodénales induites par Jes anti-inflammaloires nen ste
lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable
* Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammat
steroidiens chez les patients a risque (notamment dge supérieur a 65 ans, ant
d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indisp
Enfant & partir de 1 an
* (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Contre-indications :
Ne prenez jamais Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule
* En cas d'allergie connue a I'un des composants de ce médicament
= En association avec |'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infecti
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

en cas de ré




1g/125ma Adulte
500 mg / €

Maxiclay

emonicilling o acide clavelonique

COMPOSIT!

MAXICLA m—

Amoxicilline (sous forme trinydratée)..............cc.coeeviiinnnnnn
Acide clavulanique (sous forme de Clavulanate de potassiun
Excipients...
Rapport Amoxicilllnemmde clavulanlque 8!1

Teneur en Aspartam 30 mg/sachet, Teneur en Potassium 24,

MAXIQLAV  Enfants E

Amoxicilline (sous forme trihydratée)...

Acide clavulanique (sous forme de Clavu'lanate de 'ooiassiurn
Excipients... i i
Rapport A:mxlmlhnaIAclda clavulanlque an

Teneur en Aspartam 15 mg/sachet, Teneur en Potassium 12,2

FORMES ET PRESENTATIONS PHARMACEUTIQUES
MAXIQLAV Adultes

Poudre pour suspension buvable : Boite de 12, 16 et 24 sachel
MAXIQLAV  Enfants
Poudre pour suspension buvable : Boite de 12, 16 et 24 sachels.

INDICATIONS

Antibiotique de la famille des bétalactamines, pénicillines du groupe A et d’un inhibiteur

puissant et irréversible de bétalactamases.

MAXIQLAV  Aduite présente un intérét tout particulier, pour I'adulte, dans les infections

suivantes :

- otites moyennes aigués,

- sinusites maxillaires aigués et autres formes de sinusites,

- surinfections de bronchites aigués du patient a risque ,notamment éthylique chronique,
tabagique, agé de plus de 65 ans, en cas de risque évolutif ou en seconde intention,

- exacerbations de broncho-pneumopathies chroniques,

- pneumopathies algués du patient a risque, notamment éthylique chronique, tabagique,

agé de plus de 65 ans ou présentant des troubles de déglutition,

- cyslites aigués récidivantes, cystites non compliquées de la femme et pyélonéphrites

aigués non compliquées dues a des germes sensibles,

- infections gynécologiques hautes en association a un autre antibiotique actif sur les

chlamydiae,

- parodontites,

- infections stomatologiques sévéres : abcés, phlegmons, cellulites,

- traitement de relais de |a voie injectable.

MAXICLAV Enfants présente un intérét, tout particulier, pour I'enfant de plus de 30

mois, dans les infections suivantes :

- otites moyennes aigués de I'enfant, otites récidivantes,

- surinfections de bronchopneumopathies chroniques,

- infections urinaires récidivantes ou compliquées & I'exclusion des prostalites,

- infections stomatologiques sévéres : abces, phlegmons, cellulites, parodontites,

- infections respiratoires basses de I'enfant de 30 mois 4 5 ans,

- sinusites.
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TRAITEMEN
. —=-wwo wncace, cet antibiotique doit étre
et aussi longtemps que votre médecin vous
La disparition de la fidvre, ou de tout autre
complétement guéri. L'éventuelle impressit
antibiotique mais a linfection elle-méme.
traitement serait sans effet sur cette impresJ

CONTRE - INDICATIONS |
Allergie aux antibiotiques de la fal
céphalosporines).

Allergie & I'un des constituants de MAXICLA
Antécédent d'atteinte hépatique liée a 'assod
Phénylcétonurie en raison de la présence d'
MAXICLAV® ne doit généralement pas étre

MISES EN GARDE
La survenue de toute manifestation allerg|
place d'un traitement adapté.

Des réactions immuno-allergiques dont
séveres et parfois fatales ont été ex
traités par les bétalactamines. Leur
préalable. Devant des antécédents d‘al
est formelle.

PRECAUTIONS D’EMPLOI
Utiliser ce médicament avec préca
hépatique. Il est recommandé de su
traitement prolongé. Le risque de su
est majoré en cas de traitement supé
15 jours.
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DOLIPRANE ® 1000 mg, com,
La substance active est : paracétamoi 40
(1111,11 mg), pour un compnr‘ne

n de

Les autres composants sont : croscarmel ~
mais prégélatinisé, acide stéanque (orrgme végétale

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce medicament contient du paracétamol, Il est indiqué en cas de douleur ev/ou fievre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. Il peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil & votre médecin ou a votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
l'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Cs médicament c(;n!fenl d;l paracétamol. D'autres médicaments en |
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie”).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.



