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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 I'accident est & joindre & la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu ['sous pli confidentiel) doivent &tre
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 l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.

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.

= Lafacture doit tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-apres 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 une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0  Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Game Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Alfamox

Amoxicilline

Poudre pour suspension buvable en sachets

evillez attentivement lintégralité de cette notice avant de
:nndun:: médicament car elle contient des informations

+Gardez cl:tuu LOT : 6996

- 5i vous ave: P ! 26
enédon P.P.V: 64DH10
d'autres pers

maladie sont saenTGues aux VOLTES.

re.

mations 4 votre
Je donnez pas a
§ signes de leur

Indési L | vous remarquez un
. §i I'un des effets indésirables devient grave ou S
ef?etl Iilndisirable non mentionné dans cette notice, parlez-en 4 votre

decin ou & votre pharmacien.
- otice ?

?u(;u'eﬂ-ﬂ wr ALIA:‘-DX'. poudre pour uspension buvable en sachets

et dans quel cas estl utilisé !

2. Quelles sont les nformations & connaitre avant de prendre ALFAMOX",

poudre pour suspension buvable en sachets ?

3. Commend prendre ALFAMOX®, poudre pour suspension buvable en

chets 7 i
fuuels sont les effets indésirables éventuels ?

5. (omment conserver 'ALFAMOX®, poudre pour suspension buvable en

Conduite de véhicules et utilisation de machines

ALFAMOX® peut provoquer des effets indésirables (comme des réactions
allergiques, des vertiges et des convulsions) susceptibles de réduire
votre capacité a conduire.

Ne conduisez pas et n'utilisez pas de machines & moins que vous vous
sentiez bien.

3. COMMENT PRENDRE ALFAMOX®, poudre pour suspension
buvable en sachets ?

Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement les
indications de votre médecin ou pharmadien. Vérifiez auprés de votre
médecin ou pharmacien en cas de doute.

« Répartissez les prises de maniére réguliére au cours de la journée ; elles
doivent étre espacées d'au moins 4 heures,

Enfants pesant moins de 40 kg
Toutes les posologies sont déterminées en fonction du poids de I'enfant
en kilogrammes,
+ Votre médecin vous indiquera la quantité dALFAMOX® que vous devez
administrer 3 votre enfant.
+ La posologie habituelle est de 40 mg 3 90 mg par kilogramme de poids
corporel et par jour,  administrer en deux ou trois prises,
- La dose maximale recommandée est de 100 mg par kilogramme de
poids corporel et par jour.
Ites, patients agés et enfants pesant 40 kg ou plus

La posologie habituelle d'ALFAMOX® est de 250 mg a 500 mg trois fois
par jour ou 750 mg a 1 g toutes les 12h, selon la sévérité et le type
dinfection.
+ Infections sévéres : 750 mg & 1 g trois fois par jour,

.« Infection dec voies urinaires * 1 a deuy foic nar inir rendant 1

+ Autres réactions cutanées sévéres, notamment : changement de la
couleur de la peau, bosse sous la peau, loques, pustules, peau qui pele,
rougeurs, douleurs, démangeai desq (Ces symptomes
peuvent s accompagner de fiévre, de maux de téte el courbatures

- Symptomes de type grippal accompagnés d'une éruption cutanée, de
fibvre, de ganglions enflés, et de résultats anormaux des tests sanguins
[dont une augmentation des globules blancs (osinophilie) et des
(el;l;yéﬂes hépatiques] [syndrome d'hypersensibilité médicamenteuse

S)]

« Fidvre, frissons, maux de gorge ou autres signes dinfection, apparition
fréquente de bleus. Ces effets indésirables peuvent étre le signe d'un
probléme au niveau des cellules sanguines

« Réaction de Jorisch-Herxheimer qui peut apparaitre pendant le
traitement par ALFAMOX® de la maladie de Lyme et entraine de la fiévre,
des frissons, des maux de téte, des douleurs musculaires et une éruption
cutanée

+ Inflammation du gros intestin (cdlon), s'accompagnant de diarrhées
(parfois accompagnées de sang), de douleurs et de fiévre

« Des effets indésirables graves au niveau du foie peuvent apparaitre. lls
sont principalement observés chez les personnes traitées sur une longue
durée, chez les hammes et chez les patients dgés. Vous devez consulter
en urgence votre médecin dans les cas suivants :

- diarrhées sévéres ave présence de sang ;

- apparition de cloques, rougeur ou bleus sur la peau ;

- urines foncées ou selles décalorées ;

- jaunissement de la peau ou du blanc des yeux (jaunisse). Voir
également les informations ci-dessous sur 'anémie, qui peut conduire a
une jaunisse.
(es réactions peuvent apparaitre lare de 3 nrice du médicament ou
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METROZAL®
- Meétronidazole
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“ l lllu H“ fivé de la famille des nitro-5 imidazolés doué d'une double activité :
190967" anacrobies stictes

taginalis, giardia \maslmahs et entamoeba histolytica

ux germes définis comme sensibles

- Amibiases.

- Trichomonases urogenitales.

= Vagm:les nnn spécifigues.

- Lamblia:

-Trartemant curanf des infections médicochirurgicales & germes anaérobies sensibles

- Relais des traitements curatifs par voie injectable des infections a germes anaérobies sensibles.

Il convient de tenir compte des recommandations officielles concernant I'utilisation appropriée des antibactériens.

ues -
Hy rsensnblillé aux imidazolés ou antécédent d'allergie au métronidazole, ou a I'un des autres constituants de METROZAL®
RE{‘ tam de moins de 6 ans en raison du risque de fausse route.
elati
Dnsurrrame ou alcool.

Ee conformer s‘nc!emenl % la prescription médicale.

. Amibiase ;
: par jour, en 3 prises.

. us de 6 ans : 30 a 40 mg/kg/jour, en 3 prises.
| Dans I'amibiase hépatique, au stade abcédaire, e\racuer I'abcés conjointement au traitement par le métronidazole.
La durée du traitement est de 7 jours consécutifs.
Trichomonase :
Chez la femme (uretnles et vaginites & lr\chomonas) de préférence, traitement mixte :

- 500 mg par jour en deux prises pendant 10 jours + 1 oville parwur ou

- traitement a dose unique de 2 g en 1 seule prise (4 comprimes 50 gp
Que \le %rlelnalre résente ou non des signes cliniques d'infestation a Trichomonas vaginalis, il doit étre traité concurremment, méme en cas d'une réponse
négativé du laboratoire.
C?rgsz I'homme (urétrites a trichomonas) : 500 mg en deux prises matin et soir pendant 10 jours.
[rés gﬁcepnonnellamenl il peut étre nécessaire d'augmenter la dose journaliere 8 750 mgoua 1 g

ambliass
Aduftas 75(] mg & 1 g par jour pendant 5 jours consécutifs.

5 a 10 ans 375 mg.fcur (a partir de 6 ans pour les comprimés a 250 mg)
10 & 15ans : 500
Vagmiles non spéc ua: 3
mg 2 fo:s par ]our pendaﬂl 7 jours
| Un traite imultané du partenaire doit &tre pratiqué
Trmtemon! das Infacklonl @ germes anaérobies (en premiére intention ou en traitement de relais) :

i Enfan ge Gans 20 a 30 m &f;ﬂ our

EN CA D COMFUCATIONS PRE! EDECIN OU VOTRE PHARMACIEN.

Ewter Iesgbmssons alcoolisées et les médicaments contenant de I'alcool
- Interrompre le traitement en cas d'ataxie, de verliges, de confusion mentale,
- Tenir compte du risque d'aggravation de I'état neurologique chez les malades atteints d'affectiz
chroniques ou évolutives.

L'utilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients présentant une intoléran;
rnaiabsorpuon du glucose ou du galactose (maladies héréditaires rares).
' Précautions d’emploi :
‘ - En cas d’antécédents de troubles hématologiques, de traitement a forte dose et/ou di

examens sanguins, particulierement le contrdle de la formule leuco

-Encas de leucopeme Iolpponumle de la Poursurte du traitement depend de Ig
cas ternent prolof

€ 5urvealler ‘apparition de signes évocateurs dj
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CLARIL®
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stomaiologiques.
- & un autre etaun de Hél pylori en cas de maladie ulcéreuse

- ala ou @ l'un des

:Gmuuudm;em,
~Angines : 500 mg/]. en 2 prises pendant 5 W:M
-Imw mmummzmm
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- Eradication de Helicobacter pylori - 500 mg soit 1 as50CH & 8t 20 mg
rn-lhnﬂmt?mummmtmmlvwd‘wnmuBOSM

= Respecter la médicale.
Hﬁ_mmmm—f-ltwﬂbmmmnmm
- Chaz les insuffisants rénaux ( clairance de créatinine < 30 mi/min ) réduire la posalogle de moitié.
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI ;

Mises en garde

- Tenir compte de la possibilité de survenue de colites

- Associer ia & d'autres dans le des VIH (+).

- Ne pas associer la & d'autres oto-toxiques, et en particulier les

Précautions d's

-Enmdomd’lewﬂ\mmd.bmdnrmmmmmunludqumdwﬂlhrillh‘mpﬁmd‘um

modification posologique.

- Insuffisance hépatique sévére.

- Insuffisance rénale sévére.

P:m.-n umammmhmnum— ot d'autres o
tels que : hﬂrﬂyﬂu la clindamycine. - o
mmﬂmmhﬂ*mm‘dnﬂuwﬁw&-mﬂ <
CLARIL® est un médicament, na pas laisser & la portée des enfants. %
SURDOSAGE : -
En cas de surdosage, un lavage etun p s g
EEEETS INDESIRABLES :

- Manifestations dige :nausées, diarrhée. &)
- Candidose buccale, glossite, stomatite. z
- Hépatite due & une des ASAT-ALAT.

- Des cas et d'hy dus & une > & 1 g/] sur des périodes de traltement prolongées, réversibles

4 Farrét du traitement.

- Rares cas de

- Colorations dentaires réversibles avec des soins dentaires.

Tout autre effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice devra étre signalé & votre ou
& votre pharmacien.

cmimmmummmm
|mwnrm«n¢nmmamm-mwmumm

En cas de prise de par le & allaité, la
mwmrmmmm-mm.uumm tout autre en
mnlvmnﬁdodnwlvﬂnwmm

de l'ergot de seigle Cisapride, , Bépridil,
1 Agor EmTwﬂim.mm
des d'emplol : oraux, ine, Digoxine,
Ci , C1 A ritonavir),
Associations & prendre en compte : Théophyliine (base et sels) et Aminophyliine.
CONDITIONS DE CONSERVATION : A conserver & une température ne dépassant pas 25 C.

ILISTE | - Délivré uniquamant sur ordonnance,
Date de révision de la notice : Avril 2012
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‘hydroxo 5000

(Hydroxocobalamine base)

HYDR(;(OCOBALAM!NEBASJ
FOfF —————
Hy PPU S8IHS0 IR A 5000ug
poul .. . __iblede2ml

L'Hydroxocobalamine, d'action intense et prolongée,
permet d'obtenir imprégnation et stockage tissulaire.

D'autre part, I'emploi de doses massives s'est révélé actif
dans le traitement de la plupart des syndromes algiques
Severes .

INDICATIONS :

Algies : névralgies faciales, algies radiculaires, algies
cervico-brachiales, etc. i

et d'une fagon générale les syndromes algiques intenses.

POSOLOGIE

En moyenne : une ampoule par jour ou tous les deux jours.
Cette posologie peut étre portée & deux ampoules par jour
sur indication du médecin traitant.

PRESENTATION
Boite de 4 ampoules de 2 ml.
Voie parentérale .M. - 1. V.

Laboratoires LAPROPHAN S.A. 21, Rue des Oudaya - Casablanca
Fabriqué au Maroc sous licence des laboratoires Anphar Rolland

F47234P230380
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MEZOR® 20 mg et 40 mg
Boites de 7, 14 et 28 Gélules gastro-résistantes
DCl) um dlhydraté_

' = g W e

-

T 2351409
03/2025
PPV 144.50D

Médic( rs de la pompe & protons
v 4 1a classe des

e
-

2 oE F Bt

Code v s e

MEZOR confient una substance Eomeprazome:

médicaments « Inhibiteurs Wlpm:li i la quantité acide
par esiomac. N

MEZOR st utlisé dans le traitoment des maiadies suivantes

:mam:

-Tmmmm

i reflux i

; reflx;
- Traitement d'enfreben e v Em“mfmw

pe e
+ En association 4 une pie , dradication de Helicobacter

wmmﬂhﬂi n cas dinfection par Helicobacter pylod
do [a récidive de [uickre gastoduodénal en cas dinfection par

* Patients chaz lesquels un anti-infl non stéroidien (AINS)
-Ci ulcares gastng. iés 4 18 prise JAINS |
.m.;ummmo&mmmumﬂfummmwus.wu
-Tmﬁmtldlnmflwn.

- Tralternant de I' rosive

reflux ;
'TWEW“ i d'
e e et
Helicobacter

prévention par voie intraveineuse de la récidive

)i B e CEL e JANTES?
Lst formations nécessal ~—

Si votra médecin d'une inlo o8 4 ™
G :ﬂ""ﬂ"ﬂl) certaing sucres, contactaz-
Ne prenex jamais MEZOR 20 mg et 40 mg, gélules gastro-résistantes dans les cas
-&m_ﬁu ique A lEsoméprazole ou 4 fun des autres composants contanus
-Si 8es allergique & un autre inhiblteur de la @ protons (par exsmple :
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Mises en garde spéciales et précautions particuliéres d’smpiol
Adressez-yous 4 volre médecin ou pharmacien avant da prendre MEZOR 20 mg at 40
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