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

ions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigne.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

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

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : 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 18 - www.mupras.com
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AUGME"“N 19/125 mg ADULTES, poudre pour suspension
buvable en sachet-dose

AUGMENTIN 500 ma/s2.5 mg ADULTES, comprime petculé
Amoxiciline/Acide ciavutanique

Désomination du médicament

Veuillez fire attent at ['intégralit tice a
« Gardez cette notice, vous pourriez avor besoin de 12 relire
« i vous avez d'autres questions, si vous avez un doate, demandez plus d'informations & volre
médecin ou voire pharmacien.

« (e médicament vous 2 é48 persoanellement prescril (0u 8 &t prescrit & votre entant). Ne le
donnez jamas & quelqu'un d'autre, méme en cas da symptimes identiques, cela pourrait
lui dtre nac
= i ['un des effets indésirables devient grave ou si vous présentez un effet indésirable: non

mentionné dans cette nofice, parlez-en @ votre médecin ou votre pharmacien.

Dans cette natice
1. OUEST-CE OUE AUGMENTIN ET DANS OUELS CAS EST-IL UTILISE ?
2 QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNATTRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN 7
3. COMMENT PRENCRE AUGMENTIN ?
4, OUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS
5. COMMENT CONSERVER AUGMENTIN ?
5. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Indications hérapeutiques

AUGMENTIN est utilisé pour traiter les infections dues aux germes sensibles elou aprés un
traitement par ce méme medicament adminisird par voie injectable, notamment dans certaines
memmmwmmmmwm

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN ?
Liste des informiations necessaires avant la prise du medicament
M1maummpwmnmu

wolre nt g

mﬂtﬁm
mﬂmemﬂﬂmm

5 vous #tes allergique al # I'acide ila
‘ou & ['un des autres composants contenus dans AUGMENTIN (dont |a liste est foumie & 2
rubrique £

» §i vous avez déja présents une réaction allergique grave (d'hypersensibilite) & un autre
antiblotique. Ceci peut inclure une éruption cutanée ou un ganflement du visage ou u cou.

» 5i vous avez déj eu des problémes au fole ou développé un ictire (launissement de la peau)
ors de la prise d'un antibiotique.

-3 Ne prenez pas AUGMENTIN s vous btes dans I'une des situations mentionnées ci-dessus.

En cas dé doute, demandez consedl & voire médecin ou votre phammacien avant de prendre

AUGMENTIN .

Faites attention avec AUGMENTIN :
Demandez conseil & votre médecin ou votre
» souttrez de mononuciéose infectieuse,
» &tes traité(e) pour des problémes au foie ou aux reins,

* n'urinez pas réguiiérement.

En cas de doute, demandez consedl 2 votre médecin ou votre pharmatien avant de prendre
AUGMENTIN

ien avant de pi 5l vous -

Dans certains cas, volre médecin pourta rechercher e type de bactérie respansable de [infection.
Selon les résultats, il pourra vous prescrire un dosage diftérent de AUGMENTIN ou un autre
médicament.

Agachons nécessitant une atfenton pariculiérs

AUGMENTIN peul aggraver certaines maladies ou engendrer des effets Secondaires graves,
notamment des réactions allerpiques. des convulsions et une inflammation du gros infestin,
Larsque vous prenez AUGMENTIN, vous devez survedlier certains symptomes afin de réduire les
risques. Voir « Réactions nécessitant une attention particullére », & la rubrique 4

Tests sanguing e uringites

Si vous effectuez des analyses da sang (nombre de globules rouges ou explorations fonctionnelies
hépatiques) ou des analyses d'urine (dosage du glucose), vous devez informer le médecin ou
I'infirmitre (i) que vous prenaz AUSMENTIN . En effet, AUGMENTIN peut influer sur les résultals
ausm!dnaﬂs

&mmwmtwwmmmmmmammwa

|les produits
& de réaction

e
L)

fenir e rejet
Si vous étes enceinie ou 5l est possible que vous le soyez, ou si vous altaitez, vous devez en
informer votre médecin ou voire pharmacien.
Demandez consell & votre miédecin ou votre pharmacien avant de prendre un queicongue

AUGMENTIN

provoquer des effets indésirabies mmnumummtmn

Pesologie

Adultes et entants de 40 kg el plus

= Dose habituelle 1 sachet 10/125 mg ou 2 comprimés 500 mg/B2.5 g trots fois par jour

= Dose inférieure - 1 sachet 19/125 mg py 2 comprimés 500 my/62.5 mg deux fois par jour
Entants pesant moins de 40 kg

Les enfants 4gés de 6 ans ou mains doivent de préférence dtre traltés avec AUGMENTIN en
suspension buvable ou en sachet 500 mg/62.5 mg.

Demandez conseil  votre médecin ou & volre pharmacien si vous devez donner des comprimés de
m:mmmmuww

-ammumum“muummmm Le médecin
mmmmﬂﬂmmmm
*Encasdep #re ofi

o o e

Comment prendre AUGMENTIN ?

* AUGMENTIN 1/125 mg saches : Juste avant a prise de AUGMENTIN, ouvrez Je sachet et
mélangez son contenu dans un demi-verre d'eau,

mumemwwmmm

: 5 : Avalez les comprimés enbers avec un verre d'eau

wmn‘mmwmmm
+ Répartissey les prises de maniére réguliére au cours de la journés ; elies doivent étre espaches
de au moins 4 heures. Ne prenez pas 2 doses en 1 heure.

« Ne conduisez pas et n'utiisez pas de machines si vouS ne vous sanfez pas bien

* Ne prenez pas AUGMENTIN pendant plus de 2 semaines. Si vos symptimes persistant,
cansultez dé nouveau un médecin.

Sl vous avez pris plus de AUGMENTIN que vous n'auriez &i :

La prise d'une quantité excessive de AUGMENTIN peut entrainer des maux de ventre
vomissements ou diarhée) ou des convulsions. Parlez-en & votre médecin le pius 1t possible.
Montrez Ia bote de médicament au médecin.

i vous

oubliez de prendre AUGMENTIN ;
Si vous avez oublié une dose, wmwmgmmmmdm
avant de prendre la dose suivante

i vous arife de prendre AUGMENTIN ?

Vous devez continuer de prendre AUGMENTIN jusqu'a a fin du traitement, méme si vous vous
sentez miew. Toutes les doses sont importantes pour combatire Finfection. Si certaines bactéries
devaient survivre, elles pouraient étre 4 'arigine d'une réapparition de ['infection. \
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Lisez attenfivement I'intégralité de cette notice avant de prandre ce madicam: -
importantes sur volre fraifement. Si vous avez d'aulres questions,
d vatre médecin ou votre phormacien. Ce médicament vous o été pei
d'outre, méme en cas de symptomes identiques, car cela povrrait

besoin de la relire. ; .
Dichlorhydrate LOT i
V zcrl'l" de Lévocsfirizi LoT190Y% 5 2
Ié y_J b 5 Mo - ExP 02 2003
- La substance active est : dichlorhydrate de lévocstiri PRV 48 B

- Les autres composants sonf :
Comprimé nu : cellulose microcristalline, lactose monohydro* e S
Pelliculage : Opudry Y-1-7000 [hypromellose (E 464), aoxyae 8 fitane (E 171}, macragel suu]

1. QU'EST- CE QUE XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE?

(e médicament se présente sous la forme de comprimé pelliculé, boite de 14 et 28. XYZALL est un médicament
anti-allergigue indiqué dans le traitement des symptomes associés d I'allergie, tels que

* La rhinite allergique saisonniere (thume des foins), y compris les atteintes oculaires (conjoncivite allergique) :
. tu thinite allergique chronique ;

= L'urficaire.

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé
XYZALL 5mg, comprimé pellicule, NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas svivants :

- Si vous étes allergique @ lu lévocéfirizine ou & foute substance chimique apparentée, ou @ I'un des autres
composants contenus dans XYZALL.

- Si vous souffrez d'insuffisance rénale grave.

Prendre des précautions parficuliéres avec XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé

Mises en garde :

-XYZALL n'est pos recommandé chez I'enfant de moins de 6 ans car il n'existe pas encore de dosage adapté.
- XYZALL ne doit pas étre utilisé en cos de galactosémie, de syndrome de muTubsorpﬁon du glucose ef du
Fulndnsg ou de déficit en lactose (maladies métaboliques rares), en raison de I présence de lactose dans
e comprimé.

- Précautions d’emploi :

- Si vous souffrez de troubles rénaux, la dose pourra étre réduite en fonction de la gravité de votre maladie.
Suivez les instructions de votre médecin.

- La prudence est recommandée en cas d’absorption d'alcool en méme temps que XYZALL. Chez certains
patients sensibles, la prise simultanée de lévocetirizine et dalcool pourrait avoir des effets sur le systéme
nerveux, bien que la cétirizine (produit chimiquement apparents) n'ait jamais montré une augmentation
des effets liés a |'alcool.

Grossesse :

(e médicament ne sera ufilisé pendant la grossesse que sur les conseils de votre médecin.

D'une fagon générale, demandez conseil G voire médecin ou d votre pharmacien avant de prendre fout

iédicamenf.
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¥ ALZOLE ® 20 mg

Oméprazole
COMPOSITION :
Oméprazole (DCI)............... GetisuR SREETES AR +oee. 20 mg par gélule.
XIS OSP.:. c.iocieniniinniinsnnssnrinssnnrnnsnrnssnrssnnas 1 gélule

Gélules contenant des microgranules gastrorésistants : boite de 7, 14 et 28 gélules.

- EUTIQUE :
Anti-sécrétoire gastrique.
Inhibiteur de la pompe a protons (A : appareil digestif et métabolisme)

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Adulte ;

« En association a une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse gastroduodénale.

+ Ulcére duodénal évolutif,

« Ulcére gastrique évolutif,

+ OEsophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-oesophagien. |
« Traitement symptomatique du reflux gastro-oesophagien associé ou non 4 une oesophagite.

- Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été passible.

« Traitement d'entretien des oesophagites par reflux gastro-oesophagien.

+ Syndrome de Zollinger-Ellison.

+ Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable

« Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens chez les patients a risque (notamment age supérieur a
65 ans, antécédents d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est dispensable

¥ .

Les gélules peuvent étre prises au cours d'un repas ou & jeun.
ite -

- Eradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse gastroduodénale : sont recommandés les schémas posologiques suivants :
- 50it 1 gélule d'Alzole 20 mg matin et soir associée a clarithromycine 500 mg matin et soir et 3 amoxicilline 1000 mg matin et
50ir, pendant 7 jours ;
- Soit 1 gélule d'Alzole 20 mg matin et soir associée a clarithromycine 500 mg matin et soir et 8 métronidazole ou tinidazole 500 mg matin et soir, pendant 7 jours

Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule d'Alzole 20 mg par jour pendant 3 semaines supplémentaires en cas d'ulcére duodénal évolutif ou 3 4 5 semaines
supplémentaires en cas d'ulcére gastrique évolutif.
L'efficacité du traitement dépend du respect du schéma posologique, notamment de la prise de la trithérapie durant les 7 jours.
= Ulcére duodénal évolutif :
- 1 gélule d'Alzole 20 mg par jour pendant 4 semaines.
+ Ulcére gastrique évolutif :
- 1 gélule d'Alzole 20 mg par jour pendant 4 3 6 semaines.
+ OEsophagite par reflux gastro-oesophagien :
- 1 gélule d’Alzole 20 mg par jour pendant 4 semaines, avec une éventuelle seconde période de 4 semaines, 4 la méme posologie.
En cas d'oesophagite sévére (ulcérations circonférentielles), le passage 4 40 mg d'Oméprazole en 2 prises peut étre proposé en I'absence de cicatrisation et/ou en
cas de persistance des symptomes, a l'issu d'un traitement initial de 4 semaines a la posologie de 20mg par jour.
« Syndrome de Zollinger-Ellison :
- La posologie recommandée est de 3 gélules d’Alzole 20 mg une fois par jour, Elle doit étre ajustée individuellement et le traitement poursuivi aussi longtemps
que nécessaire cliniquement.
- Pour des posologies supérieures a4 80 mg par jour, la dose journaliére devra étre divisée et donnée en deux prises.
+ Traitement des lésions gastro-duodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :
-1 gélule d'Alzole 20 mg par jour pendant 4 4 8 semaines.
« Traitement préventif des |ésions gastro-duodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :
- 1 gélule d’Alzole 20 ma par iour.

05
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RINOMICINE'

FORME ET PRESENTATION :

Poudre pour solution orale : bofte de 10 sachets.

COMPOSITION :

Chaque sachet de poudre contient :

Chiorphénamine maléate. 4mg
Phénylephring CIOMYTRBLE.................ocooveeeenscsresscssnesssnsssssessssssesssnssd 6mg
Salicylamid 200 mg
Paracétamol 400 mg
Caféine. 30 mg
Vitamine C......... 300 mg
Excipients g.5.p. 10g
Excipients a effet noloire : saccharose, jaune orangé S.

PROPRIETES :

Elles procédent de ['activité de ses principaux composants :
- La Chlorphénamine maléate, antihistaminique H1, agit par inhibition de la sécrétion
nasale.
- La phénylephrine chlorhydrate, alpha-sympathicomimétique, contribue a la
décongestion et a la libération des voies respiratoires.
- Le paracétamol et le salicylamide agissent en synergie en tant qu'antaigique et
antipyretique.

- La caféine agit comme stimulant général et attenue |'effet sédatif et la somnolence
liés  la chlorphénamine.

- La vitamine C agit comme anti-oxydant, aide & la défense de l'organisme et contribue
avec fa caféine & un état de bien-étre du patient.

INDICATIONS :

Rinomicine® est indiqué dans le traitement symptomatique des :

Etats grippaux : rhume, congestion nasale, catarrhe nasal et étemuement.

Etats fébriles : fiévre, courbatures, refroidissement, douleurs modérées ou élevées
(telles que maux de téte).

CONTRE-INDICATIONS :

Ces médicaments sont contre-indiqués chez I'enfant de moins de 15 ans et en cas
notamment :

- D'hypertension artérielle sévére ou mal équilibrée ;

- D'antécédents d'accident vasculaire cérébral ou de facteurs de risque susceptibles
de favoriser a survenue 'AVC, en raison de I'activité sympathomimétique alpha du
vasconstricteur ;

- D'insuffisance coronarienne sévére ;

- D'antécédents de convulsions ;

- D'hypersensibilité & 'un des composants ;

- D'adénome de la prostate ;
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- Dinsuffisance hépatocellulaire ;

- Dinsuffisance rénale ;

- D'uicére gastroduodénal ;

- D'antécédent d'hémorragies digestives liées a la prise de l'acide acétylsalicylique
etiou un anti-inflammatoire non stéroidien ;

- Au troisiéme trimestre de la grossesse ;

- D'asthme.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER ADEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

EFFETS SECONDAIRES :

Peu fréquenl:sansaﬁonlégéra de sécheresse de la bouche.

Rarement : cutanées, roubles hématologiques.

SIGNALER A VOTRE MEDECIN OU A VOTRF PHARMACIEN TOUT EFFET NON
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pauentsplésomanlm'se mmléranmaufmdnu un syndrome de maiabsorption o
glucose et du galactose ou un déficit en sucrase isomaltase.

Tenir compte dans la ration joumnaliére de la teneur en saccharose (B g par sachet).
Il est inutile et potentiellement dangereux d'associer entre eux deux médicaments
contenant des vasoconstructeurs.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER ADEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
0U DE VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Rinomicine® est déconseillé chez la femme enceinte et allaitante. Toutefois en cas
de nécessité, son administration pendant la grossesse et I'allaitement sera possible
sous surveillance du médecin traitant ou du pharmacien.

D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU
DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :
Voie orale.

Réservé uniquement  'adulte.
Débuter le traitement par un sachet toutes les 6 heures puis continuer par 1 sachet
foutes les B heures. Sans dépasser 3 sachets par jour,

Diluer le contenu d'un sachet dans un verre d'eau, bien mélanger et boire
immédiatement.

La posologie maximale joumnaliére ne doit pas étre dépassée.
DUREE DU TRAITEMENT

La durée maximale de traitement ne doit pas excéder 5 jours.

CONSERVATION :

Aconserver & une température inférieure a 25°C et a I'abri de I'humidité.

Ne pas dépasser la dale de péremption figurant sur le conditionnement extérieur.
Ne pas laisser & la portée des enfants.
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PARACETAMOL Comprimé

DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé : o
La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forma da naracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprim

Les autres composants sont : m: ‘mg n de
mais prégélatinisé, acide stéar m : OJ , 2 3

QU'EST-CE QUE DOLIPR m,.’ [UEL
CAS EST-IL UTILISE? 17992

Ce médicament contient du f et/ou

fievre telles que maux de &t

tures,
régles douloureuses. Il peut é, ans les
douleurs de I'arthrose.
Cette présentation est réservée a

Lire attentivement la rubrique "Posologre--
Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de
paracétamol. Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien.

QUELLES SONT LES &NFORMATIONS 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 fole, 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 fiévre 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.

Ce médlcamen! contient du paracétamol. D’autres médicaments en
cot Ne les iez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidi dée (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.
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