7 RECDMMXNDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation méldlcale, 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments 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 meédicale 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 |'opticien sont a joindre 3 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 & joindre 2 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire 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 prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
actére personnel.
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AUGMENTIN 15

buvable en sachet-dose

AUGMENTIN so0

Amoxicilline/Acide clavula
Dénomination du médicamen

e —
Veuillez lire attentivement [

» Gardez cetta nobice, vous p

51 vous avez d'autres questi
médecin ou voire pharmacl

* Ce médicament vous a été
donnez jamais & quelqu'un
fuf #re nocil

« i ['un des effets indésiral
mentionné dans cette notic

4. QUELS SONT LES EFFETS N
5. COMMENT CONSERVER AU(
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1. QU'EST-CE QUE AUGMENT
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col « Arréter le lraitm}.d,ﬁ_féapparition d'une éruptionjcutanée ou de toute
2 autre réaction d'allergie locale ou générale. Consultegalors votre meédecin,
Exc * . Des résidus noiratres peuvent persister dans le copduit auditif.1ls sont
B sans danger mais peuvent nécessiter un nettoyagefpar le médecin en fin
cor de traitement.

jﬂ“ . Une attention particuliere sera portée aux patients porteurs d'appareils
Mo auditifs ;en effet, la persistance de ce dép6t peut géner le bon fonctionne
'EIST ment des appareils.

(;’[G « |l est conseillé de ne pas administrer d'au*=~~ andediom——====dans
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Iest - Ne pas injecter, ni avaler ce médicament. LT 191346

CON « Au moment de I'emploi, éviter la mise en ¢

o Voreille ou les doigts afin de limiter les risque  EXP 05 2021
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Nutilis MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTE
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Ne prenaz jamais AUGMEN
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En cas de doute, demandez
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con lologiques (sel, sucre, potassium) pouvarm
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D'autres effets beaucoup plus rares, ont é1é observés: fostion )
* Risque dinsuffisance de sécrétion de Ia glande surrénale
+ Retard de crotssance chez ferfant
» Troubles des régles,
* Faiblesse musculaire, rupture des tendons surtout en association avec |
+ Troubles digestifs: uicére digestif, hémoragies et tions d iyls
+ Fragilisation de |a peau, retard de cicatrisation, ecf‘n HAEL b
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« ites traité(e) pour des problémes au fole ou aux reins, Awalez le mélange au d EP 1
» n'utinez pas régubérement aucnaTns0nys LOT : ég?ég 3 DM orsave unverre d'ea
En cas de doute, demander consall  voire médecin ou votre pharmacien avant e prendre audébul dun repasod P
AUGMENTIN « Répartissez les prisel 0227 doivent Btre espacées
Dlans cenains cas, votre médecin pourra recherches le type de bactirie respansabie de [infecton de au moins 4 heuret
Selon fes résultats, i poura vous prescrire un dosage différent de AUGMENTIN ou un autre o« Neconduise; asbien
médicament * Ne prenez pi
Rdachions nécssstant une aflon parTculéee consute de AUGMENTIN 1 9/125 mg (O
AUGMENTIN peut aggraver certaines maladies ou engendrer des effets secondaires raves. i vous avez | 16 sachets
notamment des réactions allergiques, des convuisions et wne inflammation du gros Intestin La prise dund ausées,
Lorsque vous prenez AUGMENTIN, vous devez surveiler certains sympitimes afin de réduire les vomissements Jossible.
risques. Voir « Réactions nécessitant une attention particulibre », & 2 rubrique 4 Montrez 1a bal
Tests sanguins el wingires $lvous oubli
i vous effectuez des analyses de: sang nombre de globules rouges ou explorations fonctionnelles i vous avez { 4 heures
hépatiques) ou des analyses d'urine (dosage Ou glucose), vous devez informer le médecin ou avant de pren|
infirmiére:{er) que vous prenez AUGMENTIN . En effel, AUGMENTIN peut influer sur les résutats Si vous armi 61118
de oes types de issts Vous dever fous Vous

médicaments .
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, pariez-en 2 votre médecin ou 4

devaiEnt SUVIVIE, ENES POUTTEICIT TUT @1 Wgine u —im s smagrpam e



