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

Conditions générales :

» Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre ddment 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 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Iaccident est a joindre a la feuille d¢
s0ins

Pharmacie :

L]

Les vignettes 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 a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit &tre jointe a |a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois. )
-
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

A caractére personnel

MUPRAS :Centre

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Date de consultation : -

Nom et prénom du mMalade e [T —

D Enfant

POTEAITE: U T IR IR 1 i oo b b A s i

Lien de parenté : &j Lui-méme O Conjoint
En cas d'accident préciser 185 CAUSES Bt CITCONSTANCES : s rsmrimsmimsimssmmsissmss masssssasasassassasssossessssssesssssssisssssssssss

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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PANALGIC" ””_"IW

Paracétamol et caféine

COMPOSITION
Paracétamol (DCI) ....500 mg
Caféine (DCI)... ...50 mg

Excipients g.s. p
o | wmpnme ou 1 compnmé eﬁervesoeni

PRESENTATIONS

PANALGIC®, comprimés effervescents
Boite contenant 1 tube de 16 comprimés
effervescents dosés a 500 mg de paracétamol
et 50 mg de caféine.

PANALGIC®, comprimés

Boite contenant 16 comprimés dosés a
500 mg de paracétamol et 50 mg de caféine,
sous plaguettes thermoformées.

Médicaments contre la douleur et la fiévre.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT?
PANALGIC" est indiqué dans le traitement des
symptdmes de la fievre et les douleurs.

ATTENTION |
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE
MEDICAMENT
- Allergie au paracétamol ou a la phénacétine.
- Allergie a |'un des excipients de la préparation.
- Maladie grave du foie.
EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES et
PRECAUTIONS D’EMPLOI
La prudence s'impose en cas datteinte hépatique
légeére, d'atteinte rénale grave, de déficience
en glucose 6 phosphate-déshydrogénase et en
cas d'alcoclisme.
Ce médicament contient du paracétamol. Ne pas
dépasser les doses prescrites ou recommandées,
ni prolonger le traitement.
Si des symptdmes persistent, consultez votre
médecin traitant. Chague comprimé effervescent
contient 316,56 mg de sodium
NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
‘OTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
TERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET
TRES INTERACTIONS
' D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS
‘E PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT
ER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
MENT EN COURS A VOTRE MEDECIN
TRE PHARMACIEN en particulier en
‘tement par I'acide acétylsalicylique
médicaments anti-inflammatoires,

(—
le métoclopramide, 3 ]

+ charbon activé.
Ne pas utiliser PANALI le
barbituriques ou de boist
Le paracétamol peut in s
dans la mesure de la gi le
l'acide urique sanguin. nt
est accru en cas de prise cg s
oraux.
La prise de 2 g (soit 4 con o
4 comprimés) par jour de { e
période prolongée peut le
saignement. Consultez vot
GROSSESSE - ALLAI
D'UNE FACON GENERA u
COURS DE LA GROSSESSE m
DE TOUJOURS PREVENIR " u
VOTRE PHARMACIEN A\ N
MEDICAMENT
Les comprimés effervesce; Y s
PANALGIC" peuvent étre pris e

et l'allaitement, pendant toutefois une période
aussi bréve que possible.

S1VOUS DECOUVREZ QUE VOUS ETES
ENCEINTE PENDANT LE TRAITEMENT, CONSULTEZ
VOTRE MEDECIN CAR LUI SEUL PEUT JUGER
DE LA NECESSITE DE LE POURSUIVRE.
LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA
CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR
UNE UTILISATION SANS RISQUE CHEZ
CERTAINS PATIENTS

Lactose, sodium (comprimé effervescent).

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER
STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE
MEDECIN.

POSOLOGIE

1 comprimé effervescent ou 1 comprimé toutes les
6 a 8 heures, selon les besoins.

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION

VOIE ORALE

Comprimé effervescent : dissoudre le comprimé
effervescent dans un peu deau et boire iImmédiaternent.
Comprimé : prendre le comprimé avec un peu
d'eau.

FREQUENCE ET MOMENT AUXQUELS LE
MEDICAMENT DOIT ETRE ADMINISTRE
Les prises doivent étre espacées d'au moins 4
heures et ne peuvent pas dépasser 2 comprimés
effervescents ou 2 comprimés en 1 fois et 6 comprimes
effervescents ou 6 comprimés par 24 heures.

Sile mal devait perdurer plus de trois jours, consultez
votre médecin.



FAZOL créme

E e nitrate d'isoconazole
L T DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
FAZOL Créme Iy

ou

de la peau ou des muqueuses

DONS A CONNAFTRE AVA
-
d'allergie aux dérivés imi
ISABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VUTRE PHARMACIEN.
Y /EN GARDE SPECIALES
2 A iser un savon acide (I'acidité f ] i de certains g ).
. _unt, sur une grande surface, ou sur une peau lésée, les ot

+médecin en raison de la pénétration plus importants du produit dans ces circonstances.
- |n|urmmpm I tranement en cas d'allergie ou intolérance.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS
Prise ou utilisation d'autres médicaments
S| vous prenez ou avez pris un autre y compris un i obtenu sans ordonnance, parlez-en & votre
médecin ou & votre pharmacien
UTILISATION PENDANT LA GROSSESSE ET L'ALLAITEMENT
Grossesse - Allaitement
Demandez conseil & volre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre tout médicament.
LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
Butylhydroxyanisole (E320), acide benzoique
3. COMMENT UTILISER FAZOL, créme ?

Posologie

Appliquer sur les régions atteintes et leur périphérie 2 fois par jour, aprés toiletie et séchage de la peau. Faire suivre l'application d'un

massage doux et régulier jusqu'a pénétration compléte.

Mode et voie d'administration

Voie cutanée.

Durée du traitement

La durée du traitement est de 2 4 4 semaines seion la mycose, elle peut &tre plus longue pour ceraines localisations.

L'utilisation réguliére du produit pendant toute la durée du traitement est déterminante pour la réussite du traitement

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médlulmnm.l FAZOL, créme est susceptible d'avoir des eﬂuﬂ indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet
de bn]lure allem\qm g {oedéme de Quincke, urticaire)

et eczéma de contact (lié & la présence de et d'acide

NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OuU DE VUTRE PHARMACIEN ET A SIGNALER TOUT EFFET NON

SOUHAITE ET GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

5, COMMENT CONSERVER FAZOL, créme ?

Tenir hors de la portée et de |a vue des enfants.

DATE DE PEREMPTION

Ne pas utiliser FAZOL, créme aprés la date de p pti surle i extérieur.

6. QUE CONTIENT FAZOL, créme 7

La susbtance active est : Nitrate d'isoconazole ...,

Pour 100 g

Les autres compeosants sont : mélange d'esters mono et distéariques

glycérides polyoxyéthylénes glycolysés, huile de vaseline fluids, bmymydmyanmola IGU! benzmqua eau purrﬁae

7. QU'EST-CE QUE FAZOL, créme et contenu de I'emballage extérieur ?

Ce médicament se présente sous forme de créme en tube de 20 g.
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