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

Conditions generales

®  Le cadre réservé a adhérent doit étre dament renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 |"accident est 3 joindre a la feuille d{
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L ]

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 étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses cu radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins

Rééducation

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

. Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

b La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rempourseren

-

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 o . I
—

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o]

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  ~ adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS
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DUOXOL® 500 mg/2 mg

Comprimé

Boite de 20 ‘
Paracétamol - Thiocolchicoside

* Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

- Si vous avez toule autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre médecin ou & votre pharma 1.
- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en ca &
lsymplomes identiques, cela pourrait lui &tre nocif.
I Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette n¢ 3,
parlez-en a votre médecin ou & votre pharmacien.

COMPOS[HON :
aracélamol.....

3

Exctplanis a effet notoire  Amidon de blé, lactose.

DANS §UELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
icament est préconisé dans :
- Traitement symptomatique de la douleur d'origine rhumatismale ou musculaire en traumatologie et gynécologie.

- Traitement d'appoint des contractures douloureuses au cours :
« des affections vertébrales dégénéralives et des troubles statiques vertébraux : torticolis, dorsalgies, lombalgies.

+ des affections logiques et neurologiques (avec spasticité).

ATTENTION !

DANS gUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
e madicament ne doit pas étre ulilisé en cas :

- d'hypersensibilité au thiocolchicoside ou au paracétamol,

- de grossesse,

- d'allaitement,

- d'insuffisance hépatocellulaire,

- d'hypersensibilité & I'un des excipients du produit,

- chez l'enfant de moins de 15 ans.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
. ez :S patients ant dinsuffisance hépatique etiou rénale, d'affections cardiaques ou pulmonaires, éviser les trail 1+ 2nts
prolongés
- Pouré\dlarle risque de surdcsage au paracétamol, vérifier absence de paracétamol dans la composition d'autres médic:  nts.
- Le thiocol doit étre istré avec prudance chez les patients épileptiques ou & risque de convulsions.
- En cas de diarrhée, prévenez votre médecin qui pourra éventuellement réajuster la posologie.
- Eventuellement, mg!grer les mmpnmés avec un pansement gastrique.
- Ne pas dépasser |a dose prescrite.
- |l est conseillé de consulter un médecin pour des traitements excédant 7
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS D VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARM  EN.

En raison de la présence de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie conadnitsla daaunds | da,
malabsorption du glucose et de galactose, ou de déficit en lactose. o 500mp/2 ¢
L'amidon de blé peut provoquer des réactions allergiques chez les per mgs2mg - @ |

les personnes souffrant de maladies coeliaques. e ‘{‘” ")_ O v 2P

.!\NF o ous ED!CAMEHTEUSES ET AUTRES INTERACTIO )'O
SYSTEM, TIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COUR /
DUOXOL® peut augmenter la toxicité du chloramphénicol.
En cas de lraitement avec des anticoagulants oraux, on peut |'admi
Enmm: paracliniques :
I;mse de paracétamol peut fausser le dosage de I'acide urique sangui
a glycémie par la méthode & la glucose oxydase-peroxydase.




Betaserc

24 mg dichlorhydrate de bétahistine

Comprime
Veuillez li ntive it ice avant de prendre ¢
médicament car elle contient des informations impertantes
ﬂ!l‘ Yous.

» Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

+ Si vous avez d’autres questions, interrogez votre medecin ou
votre pharmacien.

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas  d'autres personnes. |l pourrait leur étre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux
votres,

« Si vous ressentez un quelconque effet indeésirable, parlez-en
 votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi
3 tout effet indésirable qui ne serait pas mentionne dans

cette notice. Voir rubrique 4.

1. QU'EST-CE QUE BETASERC 24 mg, comprimé ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique - code ATC :

Ce médicament contient une substance active qui s'appelle la

bétahistine. Il appartient a une classe de médicaments appelee
anti-vertigineux. |l lutte contre les vertiges.

| est mdig & dans ;grningg_fggmg_q_d_e_vwgg
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE BETASERC 24 mg, comprime ?
T jamai RC24 comprimé :

» Si vous étes allergique a la substance active ou al'un des autres
composants contenus dans ce médicament, menticnnés dans la
rubrique 6,

+ Si vous avez une excroissance anormale de la glande
médullo-surrénale qui peut provoquer une hypertension
artérielle sévére (phéochromocytome).

Ne prenez jamais BETASERC si I'un des cas ci-dessus vous

concerne. En cas de doute, il est indispensable de demander |'avis

de votre médecin ou de votre pharmacien avant de prendre

BETASERC.

Avertissemesits et précautions

" Mises en garde spéciales

Prévenez votre médecin ou votre pharma

avant de prendre BETASERC si vous éte

asthmatique. Dans ce cas, le traitement |

BETASERC nécessite une surveillance

particuliére en raison du risque de contra

des bronches.

Chez les patients ayant un antécédent d

gastroduodénal, 'administration de beta

necessite une surveillance particuliere pi

durée du traitement.

BETASERC n'est pas le traitement ada)

les formes de vertige suivantes :

» crises.de vertige positionnel bénin,

+ vertige en relation avec une affection
systéme nerveux central.

Précautions d'emploi

Prenez les comprimés au milieu des reg

eviter les douleurs d'estomac.

Adressez-vous a votre médecin ou pha

BETASERC 24 mg, comprimé.

Autres médicaments et BETASERC 2

Informez votre medecin ou pharmacie

récemment pris ou pourriez prendre t

Grossesse et allaitement

Il est préferable de ne pas utiliser ce nt

grossesse ou lallaitement.

Si vous découvrez que vous étes ence

consultez votre médecin car lui seul p

le poursuivre.

Sivous étesenceinteouqu  BET;

CcPI

6™

enceinte ou planifiez une g
médecin ou pharmacien av
Conduite de vehicules et u
BETASERC 24 mg, comp|
d’avoir un effet sur votre a|

utiliser des machines.

3. COMMENT PRENDI
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