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Conditions générales : |
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument 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 mo

> MUPRAS
¥

Q\Maladie

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Awr Maroc

[—]Dentaire

NO w

Déclaration de Maladie

19-532045 ;

J B Sia) p!

O Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)
13054

Matricule

Societé

O Autres

)is a compter de la

premiére consultation |

L'entente

prealable

extractions multiples,

est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires

parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues

speciaux

ns

:] Pensionne(e) C_} Autre

- Bhoansou &

Nom & Prénom :

DolRCAF

que pour tous les actes effectués en serie

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est 3 joind a la feuille d
s0ins |
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Pharmacie

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |

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

prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |

ik o
Un p

li confidentiel du médecin

la mutuelle

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a j re a la feuille de soins

Dentaire : |

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement
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Date de consultation {
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En cas d'accident preéciser les causes et circonstances : -

DCO
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Nature de la maladie
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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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mois

Adresses Mails utiles

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés
avoir pris
Faita:

Signature de I'adhégrent(e) :
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Réclamation

Prise en charge
Adhésion et changement de statut
La MUPRAS garantit le respect de la loi

5 caractére personnel
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eandie ce médcament
AUGMENTIN 500 mg/B2,5 mg ADULTES, comprimé pefliculd : sans objet
Mo prenez famais AUGMENTIN :

L4 . H

wotre Cela inchut les
A bass de
gmmulmmmmmnmmmm I risque de réaction
cutande allergique est pius dieve

Si vous prenéz du probénécide fen traitement de ta goutte), volre médecin peut décider o' ajuster
votre dose de AUGMENTIN
smmmwunmammmmmmhmmn

avec AUGMENTIN , des

vendus sans ot aussi les produits

AUGMENTIN peut infiuer sur |'action du méthotrexate (un médicament utiisé pour traiter Je cancer
ou les maladies humatismales).

AUGMENTIN peut influer sur I'action du mycophénolate mofdtll (traitement pour prévenir le rejet
de greffe deorganes)

Grossesse el allaitement
Si vous Etes enceinte ou 5'Ul est possible que vous le soyez, ou Si vous allaitez, vous devez en
informer votra médecin ou votre pharmacien.
Mmamn&mmmmmwmmm

W&m
AUGMENTIN peut provoquer des effets indésirables susceptibles de réduire ta capacité & conduire.
Mmmmﬁnmmamusmmmmwm i

-Mmmurm&l: Uﬂwmﬂm Celle-ci peut
#tre nocive chez les enfants nés avec une maladie appeiée « phénylcétonurie +
« AUGMENTIN contient de la matiodexirine (glucose). Si votre médecin vous 2 informé{e) d'une
mmummmwmuhmmwmmmm

Posslogie

Adultes et enfants de 40 kg et plus

* Dose habitualle : 1 sachet 1g/125 mg ou 2 comprimés 500 mg/62.5 mg troks fois par jour

* Dose infériure : 1 sachet 197125 mg ay 2 comprimés 500 m/62.5 mg deux fois par jour
ins de 40 kg

* 5 vous #te i

mwtheummawmmmmmmm
« Si vous avez dj ey des problémes au fole ou développé un ctére (aunissement d la peau)
lors de 13 prise d'un antibiotique.
=¥ Ne prenaz pas AUGMENTIN si vous Bes dans 'une des situations mentionnées ci-dessus.
En cas de doute, demandez conseil & volre médecin ou volre pharmacien avant de prandre
AUGMENTIN .

Faites attention avec AUGMENTIN :

Demandez consail & volre médecin ou votre pharmacien avant de prendre ce médicament si vous
 souffrer de monenuciéoss

« Bles raitw{e) pour des problémes au fole ou aux reins,

+ n'urinez pas réguliérement.

En cas de doute, demandez conseil & votre médecin ou voire pharmacien avant de prendre

AUGMENTIN
Dans certains cas, volre médecin pourra rechercher (e type de bactérie respansable de Finfaction.
Selon les résultats, [l pourra vous prescrire un dosage différent de AUBMENTIN ou un autre

risques. Voir « mmmmm , & Ia rubrique 4
Tests sanguins el urinaires
Si vous effectuez des analyses de sanq (nombre do globules rouges ou

mm:wmmmmmuunmn Les entants dgés de 6 ans ou moins doivent de préférence dre traités avec AUGMENTIN en
* Sl vous avez déja pr réaction alergi i) 4 un autre Demande: conseil 4 voire médecin ou d volr

‘suspension buvable ou en sachet 500 mg/62.5 mg

AUGMENTIN 4 des enfants pesant moins de 40 kg.

Patients souftrant de protlémes rénaus et hipatiques

« En cas de problémes rénaur, une adaptation de fa posologie peut #ire nécessaire. Le médecin
pourra prescrire un dosage difiérent ou un autre médicament.

| vous devez donner des

pourront

* AUGMENTIN 19/125 mg sachefs ; Juste avant la prise de AUGMENTIN, ouvrez le sachet et
mélangez son contenu dans un demi-vere d'eau.
aﬂuhmumdmmmmmm

mn&nd'umwmwm
+ Répartissez les prises de maniére réguiiére au cours de la joumde ; efles dolvent ére espacées
e au moins 4 heures. Ne prenez pas 2 doses en | heure.
+ Ne conduisez pas et n'utilisez pas de machines si vous ne vous sentez pas bien
-&mgunmmwmmmm Si vos symptiimes persistent,
nouveal un medecin.

"

§i vous avez pris plus de AUGMENTIN que vous n'auriez di :
La prise d'une quantté excessive do AUGMENTIN peut entrainer des maux de venire (nausées,

hépatiques) ou des analyses d'urine (dosage du glucose), vous deve informer le médecin ou
I'infirmiére (ie) que vous prenez AUGMENTIN . En effet, AUGMENTIN peut influer sur les résultals
de ces types de lests.

Si vous prengz ou avez pris récemment un autre médicament, parez-en & votre médecin ou &

sl & une dose, prenez-la dés que vous y pense?. Attendez ensuite environ 4 heures
avant de prendre la dose suivante.

prendre AUGMENTIN jusqu'a fa fin du traitement, méme si vous vous
sentez mieur. Toutes les doses sont importantes pour cambatire [infection. Si certaines bactiries
Gevaient survivee, elies pourraient tre & lofigine d'une réapparition de linfection.
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BOITE O 1 UUSL, e u boite de 30 doses.

MODE D'EMPLOI
Laisser fondre sous la langue le contenu entier du tube-dose.
Pour les nourrissons : laisser fondre dans un peu d'eau
et donner a la cuiller ou au biberon.
Prendre Oscillococcinum a distance des repas,
1/4 d'heure avant ou 1 heure apreés.

Oscillococcinum sera d'autant plus efficace et rapide d'action
qu'il sera pris de fagon précoce,
dés les premiers symptomes de I'état grippal.

POSOLOGIE USUELLE
La posologie varie selon le moment ol I'on intervient :

» Pendant la période hivernale :
prendre une dose par semaine.
« Etat grippal a son début :
prendre une dose le plus tot possible.
Répéter éventuellement 2 a 3 fois a 6 heures d'intervalle.
- Etat grippal déclaré :
prendre une dose matin et soir pendant 1 a 3 jours.
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quelqu'un d'autre, 8 polraijt Ui étre

nocif. —
+ Si l'un des effett ' mareez v effet
indésirable non met ¥édeim ouivotre

pharmacien. e —
Que contient cette notice ?

PROPRIETES : - )

Elles pmc?aent de P'activité de ses 6 principes actifs :

— Uibuproféne et le paracétamol exercent en complémentarité une adion ant.
antipyrétique et anti-inflammatoire (Ibuproféne). nartalgique,
- La chlorphénamine maléate, antihistaminique H1, réduit les rhinorhé
larmoiements souvent associes aux éternuements. €s et
— La pseudo-éphédrine agit en tant gue a-sympathicomimétique, déongesti

voies nasales et d'minue%a rhinorrhée. Ongesionne les

~ La caféine agit comme stimulant général et attenue I'effet sédatif et |
R ; . a som
liés a la chlorphénamine. soMnolence
— La vitamine C renforce la résistance de l'organisme et agit comme anti héni

3 nti-asthé
ant|~ox¥da astrenique et

nt.
INDICATIONS THSRAPEUTIQF!ES :
RHUMIX?® est indiqué dans le traitement symptomatique des :

— Rhume, grippe, refroidissements.

— Douleurs, courbatures, céphalées.

— Rhinites allergiques, rhinopharyngites, obstruction et hyperseCrétion n
Attention : Devant des signes cliniques genéraux d'infection, une antibiothéra asales
&tre envisagée. Demander |‘avis de votre médecin ou de votre pharmacien Pie peut

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

Ne prenez jamais RHUMIX® dans les cas suivants :
CONTRE-INDICATIONS :
ZEnfants de moins de 15ans;
- Hrpersensibilité a l'un des composants ;
— Ulcére gastroduodénal ;
— Hypertension artérielle sévere ou mal équilibrée par le traitement ;
- Glaucome ;
— Adénome de |a prostate ;
— Insuffisance hépatique et/ou rénale graves ;
_ Antécédents d’accident vasculaire cerébral ou de facteurs de risque susceptib
favoriser la survenue d’accident vasculaire cérébral, en raison de I'aCtivité sy les de
mimétique alpha du vasoconstricteur ; mpatho-
— En association avec d'autres médicaments contenant un vasoconstricteuyr;
— Insuffisance coronarienne sévére ; !
EAntécé?dsnts dedcunvuljlor;s. 5 -

n cas de doute, demander I'avis de votre médecin ou de votr ar i
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI : e pharmacien.
— Eviter [a prise prolon eeb e ce me ic?jment.d
— La consommation de boissons et de médicaments alcoolisé 5 P
pendant le traitement. olises est deconseillée
— Lattention est attirée chez :
* Les diabéxf'iques 1 surla ‘%rlés‘er&ce derfsacchargse. En tenir compte.
« Les sportifs : sur la possibilité d'interférence de la pseudoéphédrine
contrdle antidopage P phedrine dans les tests de
« Les conducteurs de véhicules et utilisateurs de machines : sur le ri
somnolence. Sque de
RHUMIX® est un médicament, T pas laisser @ la portée des enfants,
EN CAS DE DOUTE DEMANDEZ A VOTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN,
Autres médicaments et RHUMIX® : 4
Prise ou utilisation d'autres m icaments
Si_vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y com
médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en 3 votre meédecin ou Pris un

:ﬂmamen, s 4 votre

{UMIX® est un médicament associant plusieurs principes ac .
d'éventuelles interactions avec d'autres médicaments, i?est lﬁdispeﬂ;&zm d'éviter
tout autre traitement en cours a votre médecin ou a votre pharmatien signaler
|l est potentiellement dangereux d'associer a RHUMIX® un médicament Ontenant
un
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Service des Maladies Infectieuses CHU |bn Rochd - Casablanca- Tél : 05 22 48 44 15 - Fax: 05 22 47 01 59
Consultation privée : Clinique Badr. 35, rue El Alloussi, Bourgogne (face Mosquée Badr), Casablanca
Tél:0522492380+0522492383-Fax:0522492386
Vendredi 15h-17h « Samedi matin




