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

<
Conditions générales :

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment 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 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exgee 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 j joindre i la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe,
Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 la feuilie de soins,

Rééducation :

®  Uentente 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 & joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -— 2
Nom et prénom du malade : -
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Nature de la maladie :
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0 Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com 1 N W1 9-430034

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule :

La MUPRAS garantit le respect de La loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques A 'égard du traitement des
A caractire personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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AUGMENTIN
buvable en sachet-d .
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mentionné dans
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Indications thérapeutiques
memﬁwmhmmuWMMMW
‘ndministré par voie injectable, notamment dans certaines
mmmrﬂmmmWWWM
disponibles

votre pl ien. Cela inclut les vendus sans et aussi les produits
& base de

Si vous prenez de ['allopurinel (en traitement de la goutie) avec AUGMENTIN , le risque de réaction
cutanée allergique est plus élev

Si vous prenez du probénécide (en traitement de 1a goutte), volre médecin peut décider d'ajuster
vatre dose de AUGMENTIN

i des médicaments destinds 4 empécher Ia coagulation du sang (1els que 12 warfarine) sont pris
avec AUGMENTIN , des analyses sanguines supplémentaires peuvent étre requises.
mmmurmmmlmmﬂwmhw
ou les maladies humatismales).

AUGMENTIN peut influer sur I'action du mycophénolate moféiil (traitement pour prévenir e rejel
de grefie deorganes)

Grossesse

Si vous Bes enceinte ou 5'il est possible que vous e soyez, ou s vous allaitez, vous devez en
imformer vatre médecin ou vetre pharmacien.
mw;mmammmmmmm

AUGHENTI st prccue prop e
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#itre nocive chaz les enfants nés avec une maladie appelée « phénylcétonurie ».

= AUGMENTIN contient de Ia maltodextring . Si votre médecin vous a informéie) d'une

Iintolérance & certains suctes, contactez-le avant de prandre ce médicament.
g ADULTES, comprimé pelliculé : sans objet

AUGMENTIN 500 mg/62.5 mg ADULTES, comprimé pelliculé : sans objet

Ne prenez jamats AUGMENTIN |

« Si vous Bles allergigue are line, & "acide ique, d la péniciling
ou  [un des AutTes composants contenus dans AUGMENTIN (dont la liste est fournie & &2
rubrigue 6).

.s«mamdﬁéwﬁsmmiwmwwWMimm

« 51 vous avez 04 eu des problémes au foie ou développé un ictire
lors de fa prise &'un antibiotique.

- Ne prenez pas AUGMENTIN si vous ites dans ['une des situations mentionnées ci-dessus.

£n cas de doute, demandez conseil 4 voire médecin ou votre pharmacien avant de prendre

AUGMENTI

Faites attention avec AUGMENTIN :

Demangez consell 3 volre medecin ou vore pr
« souffrez de mononuciéose infectieuse,

omme)mrmmewanunw

» n'urinez pas réguiitrement

En cas de doute, demande; consell & votre médecin ou volre pharmacien avant de prendre

AUGMENTIN

Dans Certains cAS, Volre médecin pourra rechercher e type de bactérie responsable.de linfecbon.
Selon les résultals, || pourra vous prescrive un dosage différent de AUGMENTIN ou un autre

‘Agactions nécessiant une atiention particuliere

AUGMENTI peut aggraver certaines maladies ou engendrer des effefs secondaires graves,
notamment des réactions allergiques, des comulsions et une inflammation du gros inlestin.
Lorsque vous prenez AUGMENTIN, vous devez surveiller certains symplomes afin de réduire les
risques. Voir « Réactions nécessitant une attention particuliére ». 2 la rubrique 4

Tests sanguins el LTnATes

i vous effectuez des analyses de sang (nombre de ou
wmwu&mumwmmm} Vous devez informer le médcin ou
Frinfirmiére (ier) que vous prenez AUGMENTIN . En effet, AUGMENTIN peut influer sur ies résultats
de ces types de tests.

ou ytifisation d'autres médicaments
ﬁsmmwmwmmmmmwmnmmm

Posologie

Adultes et enfants de 40 kg et plus

= Dose habituelle : 1 sachet 19/125 mg oy 2 comprimés 500 mg/62.5 mg trois fols par jour

« Dose Inférieurs : 1 sachet 10/125 mg oy 2 comprimes 500 mg/62'5 m deux fois par jour
Enfants pesant moins de 40 kg

Les enfants dgés de § ans ou moins doivent de préférence #tre Traitds avec AUGMENTIN en
suspension buvable ou en sachet 500 mg/62.5 mg

Demandez consell 4 votre médecin ou 3 votre pharmacien si vous devez donner des comprimes de
AUGMENTIN & des enfants pesant moins de 40 kg

Patients soutfrant de problémes rénaux et hépatiques

« En cas de problémes rénaux, une adaptation de ia posologie paut étre nécessaire. Le médecin
pouTa prescrire un dosage diférent ou un auire médicament.

= En cas de probiémes au fole, des analyses o é pourront ére né afin
de wérfier Iz fonctionnement de votre fola.

Comment prendre AUGMENTIN ?

» AUGMENTIN 10/125 mg sachets . Juste avant la prise de AUGMENTIN, ouvrez le sachet et
mélangez son conteny dans un demi-verre d'eal.

Amhmmwwrlmrmsmmmm

ng 165 : Avalez les compriinés entiers avec un verre d'eau

audmmmpnmmpmm
* Répartissez les prises de maniére réguliére au cours de 1a journée ; elles doivant dtre espacées
de au moins 4 heures. Ne prenez pas 2 doses en 1 heure.

« Ne conduisez pas of n'uiilisez pas de machines i vous ne voos sentez pas bien

* Ne prenez pas AUGMENTIN pendant plus de 2 semaines. Si vos sympidmes persistent,
consufte7 de nowveai un médecin

$lvous avez pris plus de AUGMENTIN que vous n'auriez i :

La prise d'une quantité excessive de AUGMENTIN peut enfrainer des maux de ventre (nausées,
vomissements ou diarhée) ou des convulsions. Parfez-en & volre médecin le plus 13t possible.
Montrez la boite de médicament au médecin

Si vous oubliez de prendre AUGMENTIN :
i vous avez oublié une dose, prenez-ia dés que vous y pensez. Attendez ensuite environ 4 heures
avant d2 prendre la dese suivantz.

§i vous arrbtez de prendre AUGMENTIN ?

Vious devex continuer de prendre AUGMENTIN jusqu'a la fin du traitement, méme si vous vous
sentez mieux Toutes les doses sont importantes pour combattre |'infection. i certaines bactéries
devaient survivre, elles pourraient ére a I'ongine d'une réapparftion de ['infection.
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Si vous OTN°®: brmation  votre médecin ou 4 votre phamacien
Ce |uelqu'un d'autre méme en cas de symptimes
Sifun ::u:& UT. AV.: #sirable non mentionné dans cette notice,
1- COMPOSIT MUXDL ®
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2- %&sss mcommpsumue OU LE TYPE D'ACTIVITE
MU
R: SYSTEME RESPIRATUIRE)

3- INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Traitem n'nubloe de la sécrétion bronchique de I'adulte et de I'enfant, notamment au cours des affectio
Bﬂg s des bronch ymopathies chroniques i booncipums

aigués et aigus
Ce médicament est expectorant |l facilite ['évacuation par la toux des sécrétions bronchiques.

4- POSOLOGIE

* Chez I'adulte :

Posologie usuelle : 1 ’ cuillére & soupe matin et soir.
« Chez I'enfant :

PlusdeSans ;1 cuillére & café trois fois par jour ;
245ans ; % cuillére & café trois fois par jour.
Hodld'ad'nwwaﬁoﬂ
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Les prises seront espacées 4 intervalle régulier.

Durée de traitement

La durée du traitement ne dépassera pas B & 10 jours sans avis médical.

5- CONTRE-INDICATIONS
Ne prenez jamais MUXOL, solution buvable :

smmmm(wu@)éhmmwalunmmm s contenus d
~ Ne donnez pas MUXOL 4 volre enfant de moins de 2 ans. Yis Conkepus; dans o médcament

6- EFFETS INDESIRABLES
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais is ne surviennent pas
systématiquement chez tout le monde.
- Rare : pou\ramsurvenrm maximum chez 1 personne sur 1 000 :
Réaction d hwemm
Eruption cutanée

urnealm
Fréquanoemdémnaa ne peut étre estimée sur la base des données disponibles :
Réactions anaphylactiques, dont choc anaphybdﬂ"ﬂ angio-cedéme (gonflement rapide de la peau, du tissu sous<cutané, de la
™ s ou du lissu sous-muqueux) et pru
cutanées sévares (dont &yhérne palymorphe syndrome de Stevens-Johnson/syndrome de Lyell et pustulose

“we aigué généralisée) ; g
a& g mineurs 4 type de , brdlure d' Il est consellé dans ce cas de diminuer la
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d’autres questions, interrogez votre médecin ou
votre pharmacien. Ce médicament vous a été
personnellement prescrit. Ne le donnez pas &
d’autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme
si les signes de leur maladie sont identigues aux
vdtres.Si vous ressentez un quelconque effet
indésirable, parlez-en i votre médecin ou votre
pharmacien. Cedi s'"applique aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette
notice. Voir rubrique 4.

1. QU'EST-CE QUE STILNOX 10 mg, comprimé pelliculé
sécable ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ? Classe
pharmacothérapeutique : hypnotiques et sédatifs - code
ATC : NOSCF02 ge médicament est apparenté aux
benzodiazépjfles. Ce médicament est indiqué chez l'adulte
dans le traittment de 'insomnie. Chez I'enfant et
I'adolescent de moins de 18 ans, &tant donné I'absence de
données, |'utilisation de ce médicament n’est pas
recommandée.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE STILNOX 10 mg, comprimé pelliculé
sécable ? Si votre médecin vous a informé(e) d'une
intolérance a certains sucres, contactez-le avant de prendre
ce médicament. Ne prenez jamais STILNOX 10 mg,
comprimé pelliculé sécable : = Si vous étes allergique a la
substance active, a la classe de produits apparentés aux
benzodiazépines ou a I'un des autres composants contenus
dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6. = Si
vous avez une insuffisance respiratoire grave. = Si vous avez
une maladie grave du foie (insuffisance hépatique grave).

« Si vous souffrez d'un syndrome d'apnée du sommeil
(trouble caractérisé par des arréts de la respiration pendant
le sommeil). = Si vous souffrez de myasthénie (maladie des

muscles),

Avertissements et précautions Adressez-vous  votre
médecin ou pharmacien avant de prendre STILNOX 10
mg, comprimé pelliculé sécable. Mises en garde Si une
perte d'efficacité survient lors de |'utilisation répétée du
médicament, n'augmentez pas la dose. Risque de
DEPENDANCE : ce traitement peut entrainer, surtout en
cas d'utilisation prolongée, un état de dépendance
physique et psychique. Divers facteurs semblent favoriser
la survenue de la dépendance: * durée du traitement, |
+ dose, * antécédents d'autres dépendances
médicamenteuses ou non, y compris alcoolique. La
dépendance peut survenir méme en I'absence de ces
facteurs favorisants. Pour plus d'information, parlez-en a
votre médecin ou a votre pharmacien. Arréter
BRUTALEMENT ce traitement peut provoquer |'apparition
d'un phénoméne de SEVRAGE. Celui-ci se caractérise par
I'apparition, en quelques heures ou en quelques jours, de
signes tels que anxiété importante, insomnie, douleurs
musculaires, mais on peut observer également une
agitation, une irritabilité, des maux de téte, un
engourdissement ou des picotements des extrémités, une
sensibilité anormale au bruit, 4 la lumiére ou aux contacts
physiques, etc.. Les modalités de I'arrét du traitement
doivent étre définies avec votre médecin. La diminution
trés PROGRESSIVE des doses et I'espacement des prises
représentent la meilleure prévention de ce phénoméne de
sevrage. Cette période sera d'autant plus longue que le
traitement aura été prolongé. Malgré la décroissance
progressive des doses, un phénomeéne de REBOND sans
gravité peut se produire, avec réapparition TRANSITOIRE
des symptomes (insomnie) qui avaient justifié la mise en
route du traitement. Des troubles de la mémoire sont
susceptibles d'apparaitre dans les heures qui suivent la
prise du médicament. Dans les heures qui suivent, il peut
survenir une difficulté a coordonner certains mouvements
(altération des fonctions psychomotrices), une diminution
de la capacité a conduire, en particulier si : * vous prenez
ce médicament moins de 8 heures avant d’effectuer des
activités nécessitant de la vigilance, = vous prenez une
dose supérieure a la dose recommandeée, * vous prenez
du zolpidem alors que vous utilisez déja un autre
médicament sédatif ou qui augmente la quantité de
STILNOX 10 mg, comprimé pelliculé sécable dans le sang,
ou encore des boissons alcoolisées ou des médicaments
contenant de I'alcool, ou des substances illicites. Pour



