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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'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 a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la 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 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.
Optique :

*®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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-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 6
mois.
J
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Dr. Benjelloun EL Mostafa Kamal

Omnipraticien 4

Dipléomé en Diabétologie et Nutrition
de L'Université de Bordeaux

Membre de la Société Francophone
de Diabétologie (SFD)
Diplomé en Echographie Générale
de la Faculté de Médecine de Montpellier

Diplomé en Médecine de Sport
de la Faculté de Médecine de Rennes

Electrocardiogramme
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ACLA

Amoxicilline + Acide clavulanique
COMPOSITION ET PRESENTATIONS :

| Adav Aclay Aclav Enfant Aclay
PRODUIT SMimalf) Sme lmmm‘!z Sme/Iml Nourrisson
COMPOSITIONT iml | 100mg/12,5mg/1ml
A u ' Flacon de 30 mi

"‘:"—‘"‘:‘""\-I-‘r--..h.;.i ,,|"“ S‘,gf
Clavulanate de potassium : quantit LO]‘ . 375 m
correspondant a 1"acide clavulaniq &

Excipients -PV 1320!1. m 5,15 quse‘}’)oudm

Amoxicilline trihydratée : quantité

3
correspondant a I"amoxicilline anh; -

PROPRIETES :
Antibiotiques antibactériens de la { . icillines.
Aclav est une formulation associant iteur de bétalactamases.

INDICATIONS :
Elles sont limitées aux infections dues aux germes reconnus sensibles, notamment dans :
Les otites moyennes aigués, otites récidivantes.
Les sinusites maxillaires aigués et autres formes de sinusites.
Les angines récidivantes, amygdalites chroniques.
Les surinfections de bronchites aigués du patient a risque.
Les exacerbations de bronchq)neumopalhlcs chroniques.
Les pneumopathies aigués du patient a risque.
Les cystites alguca récidivantes, cystites non compliquées de la femme et pyélonéphrites aigués non
compliquées dues a des germes sensibles.
Les infections gynécologiques hautes, en association 4 un autre antibiotique actif sur les chlamydiae.
Les parodontites.
Les infections stomatologiques sévéres : abcés, phlegmons, cellulites.
Traitement de relais de la voie injectable
Infections respiratoires basses chez le nourrisson et 1'enfant de moins de 5 ans.
Infections urinaires chez le nourrisson.

CONTRE INDICATIONS :
-Absolues :
* Allergie aux antibiotiques du groupe des bétalactamines (pénicillines, céphalosporines)
* Mononucléose infectieuse.
* Antécédent d’atteinte hépatique liée 4 I"association amoxicilline -acide clavulanique.
* Phénylcétonurie (en raison de la présence de I’aspartam)
-Relatives :
Le méthotrexate
POSOLOGIE :
Les Posologies sont exprimées en Amoxicilline
Adulte normorénal (poids > 40 kg)
2 a 3g/jour en 2 4 3 prises selon la préscription médicale et I'infection concernée.
Adulte insuffisant rénal ( poids > 40 kg)

A19033 Fleximat

L Cfl:ﬂr_a.ncc de la créatinine | Schéma posologique ] |
| Supérieur a 30 ml / min |_pas d’adaptation nécessaire |
| Entre IDet}Omlrmm 1. 1g/125mgtouteles 12424h |
Inférieur 2 10 ml / min | Pour les patients traités ou non par hémodialyse '

| .

les conditions d’utilisation n'ont pas été établies.

Chez les patients dgées : pas d’adaptation posologique sauf si la clairance de la créatinine est < 30 ml / min
(méme posologie chez I'insuffisant rénal)
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UTILISATIONS :

DociV ox comprimé 3 sucer est spécialement formulé pour protéger la muqueuse et aider a soulager dans les cas de:
-Enrouements passagers.

-Maux de gorge en cas de toux séche diirritation ou d'allergie

DociVox procure une sensation de fraicheur agréable et durable (godit original menthe, miel et citron).

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :

1 comprimé a sucer 3 fois par jour

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche ou & 'un des constituants.
Tenir hors de la portée des enfants

Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.

Complément alimentaire, ce n'est pas un medicament

COMPOSITION: )

propolis 80 mg, extrait d'eucalyptus e;(a\:futusi;‘obulus 50 mg, extrait sec d'echinacée (echinacea purpurea) 50
ma, extrait de gingembre (zingiber officinalis) 17 mg, acide ascorbﬁue 60 mg, sorbitol, poudre miel, stéarate de
magnésium végétal, silice colloidale, fame potassium, aspartame, ardme citron,
menthol

thaumatine, sucralose, acésul

Autorisation ministére de la santé n° DA 20171612028DMP/20UCAV1

ddaaall Lass olpiswe
Jegauo JL\.._.cl ‘:;.sg-ls c

Laboratoires Deva Pharmaceutique
J.OUAJDI Pharmacien Responsable
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Doliprane’ooo..

PARACETAMOL ‘
DOLIPRANE ® 10( ppv:14DHOO

La substance active es .09/23 amol DC 90
(1111,11 mg), pour un E 9

Les autres composants XOT% J20 2 amidon de

mais prégélatinisé, acic

QU'EST -CE QUE Dt ANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE
Ce médicament contient du «<ur et/ou fievre

telles que maux de téte, é. ___drbatures, régles
douloureuses. Il peut égaleme.. . ——wparvowe 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 voire pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME 7

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 :

Sila 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
meédecin 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 médicament contient du parar:_é-ram_;i D'autres médlcaman?s Vern ‘
conﬂennam Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
1€ r 1dée (cf. chapitre "Posologie”). |

q

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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