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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigneé.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 a joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 & |'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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles 1‘
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Déclaration de Maladie
M22- 0058474

X Maladie (O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule :........\\.OWZ SOCIELE : .

() Autre :

(K Actif

Nom & Prénom :......... \‘(\-\L-J-\‘:A ..... N\Q\'\AMC\_, .................... SHS——

Date de naissance ............ \% ......... b TS DI, ¢, Llp ..................

Adresse ...\ 12'~J‘C——X ............. :m‘ ...... ﬁNL ..... )ATN“ ......... ﬂvdﬂ’ ............

Q&(:‘\%\‘.DL\HB ....... Total des frais engagés :............ oot L‘[q(—q(:d ............ Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : }(/)/[ /]/

(O Luirméme

Lien de parente :
Nature de la maladie :....... e %
Affection longue durée ou chmnquIe@ &

En cas d'accident préciser les cautrsft !:lrcuglzm'lceﬁq ﬁ' d
8.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractgn 'ﬂ:ré‘ldentlel communlquer les rensdi
médecin conseil de la Mutuelle.

~paﬁe§ fsﬁriap&esente déclaration. Je déclare
r?\ssancg %3 la clausé Telative a la protection des donnees per‘sonnellea " ,Q,u/ 3z

A 0t

J'atteste sur I'honneur Iexactltudeides r‘m%e?@nén’lehﬁs
avoir pris con
Faita:
Signature de l'adhérent(e) : .......
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Veuillez lire
médicament car elle contient des
- Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

- S vous avez d'autres questions, demandez plus d'information au médecin ou

prescrit (ou a été prescrit a votre
m mumwwmmlmrﬂlhlmm
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vbires.

detit
warfarine) sont pris @ves CLAVOLINY, ues erseyee - _
peuvent étre requises.
CLAVULIN peut nfluer sur I'action du méthotrexate (un médicament utilisé pour
traiter le cancer ou les maladies rhumatismales).
CLAVUUIN peut influer sur ["action du mycophénolate mofétil (traitement pour
mr«hmnldemﬂorm)

. snnuummmmmmm

é dans cette notice, parlez-en au médecin ou au

Slmmuuhuwmmm i vous pensez étre enceinte ou planifiez

mwmm?

. Ou'est-ce que CLAVULIN et dans quels cas est-il utifisé ?

. (Quelles sont les informations  connaitre avant de prendre CLAVULIN 7
CLAVULIN?

1

Zz

3. Comment prendre

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
5 CLAVULIN?

6

1

une gi | & votrs médecin ou pharmacien avant de
o conseil prendre

ndésirables susceptibles de réduire la
capacité & condure. Ne conduisez pas et n'utilisez pas de machines si vous ne
CLAVULI 1 /78 mg, ADLTES, oo oo sspension e
pour en sachet-dose
amaxicilline/acide clavulanique : 8/1 mtm
Wmhhmmum)-} et du sodium (€S8 e

« Ca ummmmeﬂmmeMmmrm
une source de phé Peut &tre pour les atteintes
de phénylcétonurie (PCU), une maladie génétique rare caractérisée par
I'accumulation de phénylalanine ne dtre éliminés comectement.

contient différentes,

L'amoicilline appartient & un groupe de médicaments appelés «

mmma‘wem[mmm] L'autre constituant actif

' acide clavulanique) empéche cette inactivation.

CLAVULIN est utilisé chez I'adulte et chez I'enfant pour trafier les infections suivantes :
infections de Ioreille mayenne et des sinus,

.

« infections des voles urinaires,

« infections de la peau et des tissus mous, incluant les infections dentaires,

« infections des os et des articulations.

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

si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains sucres,

médicament.

'_"’;"’m Atan 4 Facide Ihpaﬂnwﬁfl.:'
« sivous avez déjA présenté une réaction allergiqus orave (d™hypersensibiié) a
m:;;n&:ns.&dp&ﬂmmn&upﬁonm&wmmw
du visage ou du cou,

« sivous avez 03 eu des problémes au fole ou développé un ictire
(jaunissement de la peau) lors de la prise d'un antibictiue.
- Me prenez pas CLAVULIN si vous étes dans I'une des situations

mentionnées ci-dessus.
En cas de doute, demandez conseil & votre médecin ou votre pharmacien avant de
ot
‘Adressez-vous & votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre CLAVULIN
‘wgw.mmwmuvm-dmdm
de mononuciéose

. mm@mdBMN“m“m

= n'winez m"ml
mmﬂdu:! demandez conseil & votre médecin ou votre pharmacien avant de
prendre CLAVULIN.

Dans certains cas, votre médecin pourra rechercher le type de bactérie
mmhmwmsmumlmmwmmm
wmmnmnmmmm

wmm-mwmmm
des réactions

graves, otuw

du Mwwmmﬂmmmmm

mﬁnmmmnmm-mmwwm
particuliére », & 1a rubrique 4.

mm
5 vous effectuez des analyses de sang (nombre de giobules rouges ou explorations

ne pouvant
. ca wnmuoeoon?smwalmlbuwﬁmnwm
des réactions CLAVULIN
WMG!EMM!MM}SJWMWIGIMM
avez une intoérance 4 certains sucres, contactez-le avant de prendre ce

médicament

= Ce médicament contient moins de 1 mmol (23 mg) de sodium par sachet,
c.-8-d. qu'il est essentiellement « sans sodium m o
3. COMMENT PRENDRE CLAVULIN 7

mmammmm é en suivant les de

votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en
cas de doute.

Posologie

Aduttes et enfants de 40 kj et plus

* Dose habituelle : 1 sachet trois fois par jour

+ Dose inférieurs : 1 sache! deux fois par jour.

Enfants pesant moins de 4) kg

Les sachets CLAVULIN 1 g/125 mg ne sont pas recommandés.
soutfrant de rénaux et

Mode d'administration
+ Juste avant la prise de CLAVULIN, ouvrez le sachet et métangez son contenu
dans un demi- verre d'eau.
Avalez le mélange au début d'un repas ou un peu avant.
= Répartissez les prises de maniére réguiiére au cours de la journée ; elies
doivent étre espacées d'ay moins 4 heures. Ne prenez pas 2 doses en 1 heure.
= Ne prenez pas CLAVULIN pendant plus de 2 semaines. Si vos sympibmes
persistent, consultez de nouveau un médecin.
Sl vous avez pris plus de CLAVULIN que vous n'auriez dd :
umwwmmmwmmmmum
(nausées, vomissements ou diarrhée) ou des convulsions. Parlez-en 4 votre
médecin le plus 13t possble. Muhhmmmwﬂm
smmmu
Sl vous avez une m-um vous.
- ponsivi iy que ymmm
Sl vous arritez de prendre CLAVULIN :
Vous devez continuer de prendre CLAVULIN jusqu'a la fin du traitement, méme si
rm.m-;mmhulummw pour combattre
devaient {
HWM.“ dm“' I'm survivre, elles pourraient étre & I'origine
Sl vous avez d'autres questions sur I'utilisation médicament, demandez
d'mnmuamﬂmnumum:;: e



EFFIPRED’

" (Prednisolone)
EFFIPRED" 20 mg
PRESENTATIONS

Bolte de 30 comprimés effervescents 4 5 mg PFU 4011-!'10

Bolte de 20 comprimés effervescents 4 20 mg EXP 1472025
LOT §NO1S 3

COMPOSITION

- Comprimés effervescents & 5 mg

Pradnisolone (sous forme de métasutfobenzoate de st

BRI QO vacissisiinissssein maasinsssierssssimiiniind

- Comprimés effervescents & 20 mg

Pradnlsolone(sousfnmndemélasmfubermtadem

PROPRIETES
EFFIPRED'esmgmwhm'deémgasymm utiisé prncipalement pour ses
propriétés antiinflammatoire, gique et immunoc

INDICATIONS
Affections mumablognques reapurnmres ORI.. ophualrndogques nmrdogmes

néphrologiques, néop ves, dig
dermatologiques, admbswnmetodhgém

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
- Se conformer strictement & la prescription du médecin.
- Prendre les comprimés dissous dans un verre d'eau au cours des repas, de
préférence en une prise le matin.

CONTRE-INDICATIONS
- Tout état infectieux non traité par antibiotiques ou antimycosiques.
- Certaines viroses en évolution (herpés, varicelle, zona, hépatite)
- Etats psychotiques encore non controlés par un traitement.

PRECAUTIONS D’EMPLOI ET MISE EN GARDE

En cas de traif
Obaewunmghupaummmulwncﬁenm&mmm
calcium
- Réduire 'apport en sodium en tenant compte de la teneur en sodium
du comprimé (43 mg de sodium par comprimé & 20 mg et 28,6 mg de
sodium par comprimé & § mg).
- Ne jamais arréter brutalement le traitement mais diminuer
progressivement les doses en suivant la prescription de votre médecin,
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1- DENOMINATION DU MEDICAMENT :

FLUIBRON® 0,2%, sisop- flacon de 200 m|
Ambroxol

2- COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Ambroxol chlorhydrate (DCI) ......................0,30 g
Pour 100 mi de solution buvable.

Excipients : sorbitol liquide, glycérol, acide citrique

monohydrate, saccharine sodique, parahydroxyben-
zoate de methyle, parahydroxybenzoate de propyle,
ardme, silicon suspension, eau purifiée.

Liste des excipients a effet notoire :
sorbitol  liquide, parahydroxbenzoate de
parahydroxybenzoate de méthyle, glycérol.

3- CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE :
MUCOLYTIQUES.
(R: Systéme respiratoire).

4- INDICATIONS

Traitement des troubles de la sécrétion bronchique de
l'adulte, notamment au cours des affections bronchiques
aigués et des épisodes aigus des bronchopneumopa-
thies chroniques.

Ce médicament est un expectorant. Il facilite I'évacua-
tion par la toux des sécrétions bronchiques.

propyl,

5- POSOLOGIE :
Posologie

: Fluibron’
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CEAANE rAPIUGIITET o e e s vammrnens oo -

Ont été décrits:

* des cas de réactions cutanéomuqueuses a type
d'érytheme, de rash, de prurit, d'urticaire;

* tres rarement des manifestations anaphylactoides
avec survenue de choc et oedéme de Quincke qui ont
été d'évolution favorable dans les cas rapportés.

Dans ces cas, le traitement devra impérativement étre
interrompu.

Ont été également trés rarement décrits:

+ des cas de céphalées et de vertiges.

Peut présenter un effet laxatif Iéger (Valeur calorique 2,6
kcal/g de sorbitol).

Peut provoquer des réactions allergiques aux
parahydroxybenzoates de méthyle et de propyle
(éventuellement retardées).

Si vous remarquez des effets indésirables non mention-
nés dans cette notice, ou si certains effets indésirables
deviennent graves, veuillez en informer votre médecin
ou votre pharmacien.

8- MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS
PARTICULIERES D’EMPLOI



