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

ditions générales : W
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 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 l'accident est a joindre 3 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 étre jointe.
iologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 a la feuille de soins.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
>

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
[~Prise en charge -peclmupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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DOUICOX -

Etoricoxib
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OEDES® 20 mg

Microgranules gastro-résistants en gélules

Veuillez lire attentivement I'intégraiité de cette notice avant de prendre ce médicament.

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demagdez plus d'informations
a votre médecin ou a votre pharmacien.

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le dofinez jamais & quelqu'un
d'autre, méme 2n cas de symptdmes identiques, cela pourrait I &tre nocif.

* Si llun dos effets indésirables devient grave ou si vous remaffjuez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien.

DENOMINATION DU MEDICAMENT :
OEDES® 20 mg

COMPOSITION :

Chaque gélule contient 20mg de substance active : oméprazole.

Excipients : gsp 1 gélule.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS :

Microgranules gastro-résistants en gélules. Disponibles en boites de 7 ,14 , 28 et 56

CLASSE PHARMACOLOGIQUE OU THERAPEUTIQUE :

Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule contient une substance appelée
oméprazole. C'est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe a protons. Il
diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomac.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Indications :

Adulte :

+ En association & une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de
maladie ulcéreuse gastroduodénale.

* Ulcére duodénal évolutif.

* Ulcére gastrique évolutif.

+ (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

» Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non 4 une cesophagite,
en cas de résistance a |la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour.

* Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter
pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible.

» Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien.

* Syndrome de Zollinger-Ellison.

+ Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens
lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable.

* Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non
stéroidiens chez les patients a risque (notamment &ge supérieur & 65 ans, antécédents
d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable.
Enfant & partirde 1 an :

+ (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMEMT

Contre-indications: |

Ne prenez jamais Oedes 20mg, microgranules gastl LOT 190 9

* En cas d'allergie connue & |'un des composants de 12022

- En association avec I'atazanavir associé auritonay £ XP 02

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE | ppV 99.00DH E
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN. |
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IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
COMPOSITION "
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CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N Systéme nerveux central)

s
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DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce méd nent NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants
allergie connue au paracétamol ou i la codeine
- maladie grave du foie
- chez I'asthmatique
en cas d'insuffisance respiratoire
- allaitement

€

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire § o off®
médecin avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la penly, -jm€;
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE ME; £( ™
OU DE VOTRE PHARMACIEN

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompy, zr¥

d'expectoration, en cas de ma u dins e rénale ainsi que chez les sujets & g
avis médical est ind SET C8 m ament de fagon prolong 1 raison du ;,u‘-‘

de dépendance

PRECAUTION D'EMPLOI
La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN ( YE
VOTRE PHARMACIEN

INTERACTIONS MEDICAMENTELU ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN DEVITER D’EVENTUELLES INTE \(‘]"H)'\Q ENTRE PLUSIEURS MEDIC \\“
Notamment avec la buprénorphine, la nalbug pentazocine, IL FAUT SIGNA
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRATI COURS A VOTRE
VOTRE PHARMACIEN

Ce médicament contient du paracétamol et de Iz codeine. D'autres mé
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses ma

{1011 1111




‘”‘" Musfo:

Phloroglucinol

orale

Veuillez lire attentivement Intégralité de cette natice avant de prendre ce médicament.
- Gardez cette notice, vous pourTiez avoir ,
Simwmemmqummﬂmusavﬂundomgm plus d'informations & votre médecin ou & volre pharmacien.
- Ce médi vous prescrit. Ne le donnez jamais 3 quelqu’un dautre, méme en cas de

5 identiques, cela pourral‘l lui étre nocif.

-8 mmr'kundeyables ou 3l vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,
mﬂumlmmmnmimmp rmacien.

1. Dénomination du médicament :
MUSFON®" 80 mg, 10, 20 ou 30 comprimés orodispersibles

2. Composition du médicament

Phloroglucinol dihydraté 80mg

Quantité correspondant en phloroglucinol anhydre 3 .. o .. 62,25 mg
Excipients : Lactose monohydraté, cellulose mlcrocnstallme (mspuvmune pa\ﬂdone K90, stéarate
de magnésium, aspartam (E951).qsp un comprimé.

Excipients a effet notoire : aspartame, lactose

3.Classe &harmaco-thérageutique ou le type d'activité :
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTRO

(A : appareil digestif et métabolisme)

(G : systéme génito-urinaire)

4. Indications thérapeutique
Ce médicament est indique dans le traitement des douleurs spasmodiques de l'intestin, des voies
biliaires, de la vessie et de I'utérus,

5. Posologie :

- Mode et voies d’administration : Voie orale.

Chez 'adulte : les comprimés orodispersibles sont a dissoudre dans un verre d'eau ou a laisser
fondre sous la langue pour obtenir un effet rapide.

Chez I'enfant : les comprimés orodispersibles sont a dissoudre dans un verre d'eau.

Posologie

Chez I'adulte, la posologie usuelle est de 2 comprimés orodispersibles par jour, 3 prendre au
moment de la crise, a renouveler en cas de spasmes importants.

Chez I'enfant : 1 comprimé orodispersible 2 fois par jour.

6. Contre-indications :
Ne prenez jamais MUSFON 80 mg, comprimés orodispersibles, en cas d'allergie a 'un des

composants.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

Avertissements et précautions

Faites attention avec MUSFON 80 mg, comprimés orodispersibles: W

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE -5

OU DE VOTRE PHARMACIEN. 17
172023

7. Effets indésirables 4{;5}{
Comme tous les médicaments, MUSFON 80 mg, comprimés orodisp
d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas st
Manifestations cutanéomuqueuses et allergiques : éruption, rarement _.eremeeptionnellement



mw% deléter rle foetus.
utilisation par inadvertance en cours de grossesse ne devrail pas avoir defie alere sul

L'ullisation de ZYRTEC doft éfre évitée pendant fa grossesse. L' Sl tads bl

ZYRTEC® 10 mg, comprimé pelliculé sécable

ZYRTEC® 10 mg/m, solution buvable en gouttes

ZYRTEC® 1 mg/ml, solution buvable en flacon
Dichlorhydrate de cétirizine

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 toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre pharmacien,

- Ce médicament vous a élé personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symplomes identiques, cela pourrait lui étre nocif,
Si lun des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou a votre
pharmacien.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE ZYRTEC ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE ZYRTEC ?
3. COMMENT PRENDRE ZYRTEC ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER ZYRTEC ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE ZYRTEC ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Le dichlorhydrate de cétirizine est la substance active de ZYRTEC _____.---' 7
ZYRTEC est un médicament antihistaminique utilisé dans le traitement de I'allergie




CALCINIB® 5& 10mg, 14 & mprim

Bésylate dAmlodipine I I I l I I
&*______'

Veuillez lire attentivement I’intégralité de u?ﬁ!‘nei'a]\_‘ nt de prendre ce médicament.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la refire.

Si vous avez tolite autre question, si vous avez un doute, demandez plus d*informations a votre médecin ou 4
votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais 4 quelqu'un dautre, méme en cas
de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans
cette notice, parlez-¢n 4 votre médecin ou i votre pharmacien.

F209014/05

1. Composition du médicament:

CALCINIB® 5mg:

Bésylate d’ Amlodipine ........ Equlvalcnl 4 5 mg d’Amlodipine.
Excipients : Cellulose microcristalline, Phosphate de calcium di
glycollate de sodium, Stéarate de magnésium.

CALCINIB® 10 mg : ‘

Bésylate d’Amlodipine ....................... Equivalent 2 10 mg d’ Amlodipine

Excipients : Cellulose microcristalline, Phosphate de calcium dibasique, Silice colloidale (Aerosil-200), Amidon
glycollate de sodium, Stéarate de magnésium.

2. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d*activité :

L' Amlodipine est un inhibiteur calcique.

3 ndications thérapeutiques :

- Hypertension.

- Angor chronique stable.

- Angor vasospastique (syndrome de Prinzmetal).

4, Posologie :

Voie orale.

Ce médicament est & prendre en une seule prise par jour.

Adulte : Pour I'hypertension et I'angor, la posologie initiale habituelle es
qui peut étre augmentée jusqu'a une posologie maximale de 10 mg en fi
Enfants et adolescents hypertendus de 6 ans & 17 ans : La posologie
enfants dgés de 6 4 I‘.' ans est de 2,5 mg une fu:ﬁ par jour Lumme dose mllmic qui pLul ¢tre augmenice jusqu’a 5 mg

.....

asique, Silice colloidale (Aerosil-200), Amidon
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