RECOMMAND IMPORTANTES A LIRE POUR
STIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de
50ins.
irmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
liologie 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 Iopt:lcaen sont & joindre a la feuille de soins.
:ducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
itaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
'‘actére personnel.

PRAS : 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) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
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Résidence Soumaya, 5 rue Galien
Casablanca 20360, Fax : 0522 43 04 43

E-mail: samumaroc@gmail.com - E-mail: samumaroc2@gmail.com - site www. samu.ma
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- F'oudre pour sachet & 100 mg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudre pour sachet & 200 mg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudre pour sachet & 300 mg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudre pour sachet & 400 mg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 ml, flacon de 15 mi, 1 cuillerée mesure est égale a 5 ml équivalent a 200 mg.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
- ZITHROMAX est un antibiotique de la classe des azalides, apparenté aux macrolides.
- ZITHROMAX est préconisé dans les infections ou surinfections bactériennes a germes sensibles.

CONTRE-INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique sévére.

MISE EN GARDE :

.- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison...) en cours de traitement doit étre signalée immédiatement a
votre médecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestations allergiques survenues lors de traitements par les antibiotiques
de la famille des macrolides.

- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une maladie hépatique.

- En l'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

= insuffisance hépatique, * prise concomitante d'autres médicaments,
* antécédents allergiques, * grossesse,
+ manifestations cutanées a l'origine allergique, « allaitement,

EFFETS INDESIRABLES :
- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, cedéme de Quincke.

POSOLOGIE :

Se conformer a la prescription médicale.

- Adultes et enfants de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprlmé de 500 mg en une prise par jour pendant 3 jours.
- Enfant de moins de 45 kg : 10 mg par kg et par jour pendant 3 jours.

MODE D'EMPLOI :

* ZITHROMAX comprimé, sachet ou suspension peuvent étre pris pendant ou en dehors des repas.

* ZITHROMAX suspension

- Agiter le flacon contenant la poudre avant d'ajouter I'eau. Ajouter 9 ml d'eau froide et non gazeuse au contenu du
flacon en utilisant le tube gradué inclus dans la boite. Bien agiter jusqu'a ce que la poudre soit bien diluée.

- Aprés reconstitution, la suspension peut étre conservée a température ambiante pendant 5 jours.

- Une seringue et une cuillére doseuse sont incluses dans la boite pour mesurer la quantité de produit & donner a

I'enfant selon son poids.

Poids de I'enfant 1 fois par jour pendant 3 jours quantité du produit
jusqu'a 15 kg 10 mg/kg en utilisant la seringue graduée pour mesurer selon le poids de I'enfant
de 16 4 25 kg 5 ml en utilisant la cuillére graduée pour mesurer 200 mg
de 26 a 35 kg 7,5 ml en utilisant la cuillére graduée pour mesurer 300 mg
de 36 a4 45 kg 10 ml en utilisant la cuillére graduée pour mesurer 400 mg

* ZITHROMAX sachet
- Dissoudre le contenu du sachet dans un peu d'eau froide.

Poids de I'enfant Age de I'enfant 1 fois par jour pendant 3 jours
jusqu'a 15 kg <3 ans 1 sachet de 100 mg
de 16 a 25 kg de3a7ans 1 sachet de 200 mg
de 26 4 35 kg de 8 a4 11 ans 1 sachet de 300 mg
de 36 a 45 kg de 12 4 14 ans 1 sachet de 400 mg
| TABLEAU A

| * Marque de Pfizer Inc, New-York - U.S.A. (sous licence Pliva)
, LABORATOIRES PFIZER S.A. EL JADIDA - MAROC

09626043/1

N.S.1. Casablanca
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Veuillez lire atfenfivement cette nofice car elle contient des _
médicoment est disponible sans ordonnance et vous permetdene| . & 1 4 & £y
sans I'aide d'un médacin. Néanmoins, vous devez utiliser Doliprang ¥
avec précaution afin d'en obtenir le meilleur résultat. Gardez cet
de la lire & nouveau. Si vous avez besain de plus d'informations
pharmacien. 5i les symptémes s'aggravent ou persistent upte] L a2 |

Lo swbstance aclive est: paracétamol 1000 mg pour un comprimé effen A< %U !
sont : acide cilrique anhydre, mannitol, saccharine sodique,

K90, bicarbonate de sodium, carbonale de sodium anhydre, leucine, ard 4
Teneur en sodium ; 408 mg par comprimé.

QUEST-CE QUE DOLIPRANE lWOmgCOMP!IMEEFEMSCEM ”||||

-

ET DANS QUELS CAS EST-L

Ca médicament contient du pnrmehmn‘

l est indiqué en cas de douleurs f/ou fiévre telies que maux de tée, ehmwppcm,

régles douloureuses.

1l peut également éire prescril par voire médecin dans les douleurs de Farthrose

Cette tymél'uduh{&mdlﬁms}

Lire afteniivement o rubrique “Posologie”.

Pour les enfonts de moins de 15 ans, il exisle d'autres présentations de paracétomol : demandez conseil &
voire médecin ou @ voire pharmacien.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE
DOLIPRANE 1000 mg, EFFERVESCENT.
Contre-indications

Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les cas suivants :
- allergie connue au parocétamal,

-maladie grave du foie,

-enfants de meins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT
Précautions.

- Si la douleur persiste muu I fiésvre plus de 3 jours, ou en cas d'efficacité insuffisante ou de survenve
de lout autre signe, ne pas corfinver le raitement sans ['avis de volre médecin

- En cas de régime sans sel ou pauvre en sel, fenir comple dans lo ration joumnaliére de la présence de
sodium : 408 mgcnr

- En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter volre médecin avant de - prendre du
paracélomol
Mises en garde
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose irop élevée, consultez immédiatement volre
médecin.

Ce mécic contient du p L. D' autres médi Ne les assodiez
afin de ne pas dép la dose quotidi T dée (cf. chapitre “Posologie”).
Grossesse et allaitement

Le paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peul éire ulifisé pendant la grossesse ainsi qu'en
cas d' 3
Demandez conseil & votre médecin ou & voire pharmacien avant de prendre foul médicament.
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