ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

e 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 @8 3 mois 8 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 I'accident est  joindre  la feuille de

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 l'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 a joindre 2 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 4 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.
J

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a le protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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(J Maladie

Déclaration de Maladie
N? P19- n52357
B

2. (] Optique (JAutres

LAY

(JDentaire - Uy
1 [

|

Cadre réservé a 'adhérent (e]

Matricule 889 ........................ Société : /(.].AMI?QE/Q)/C/Z‘\

(O Actif (O Pensionnée) [ AULTE ot

Date de naissance :...... 24\}{@}!,_.’.{.\)— ........................ S e e R R e e T
. Novsrdal . A Loe.S Lo .. CHSA.....

N

Adresse :../ 7.2 '.(f.....q.D.fofd.C.:L...)'.i\...L{;_Qn__.(:._:)'...l,.ﬁ:.l.kw:..

J

Cadre réservé au Médecin 2

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y LSRR Psssesasmiensrisaaiss

Nom et prénom du malade e bbb bR R Agei.........
Lien de parenté : @ Lu-méme (O Conjoint () Enfant
Nature de la maladie PAL\_)\TA\"W*«(J.— ..... }J Qhw?’f‘wdgH\“} ‘.L.'\'.-w&;.é’,;.j.’.i.l\.«i.;&b
En cas d'accident préciser les causes et CIPrCONSLANCES : ........cccevveeeerereennennnns e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonnelles.} r
% 1. L0015

Fait 8:.&ad ST, % Le: 2.F.L.0

Signature de I'adhérent{e) :....c— =5 )....-

=
—
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des : Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la Uent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ' '
s s e s S / Important :
j V... D ‘ // | Ald Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
............................... Gl il /'} ant [ T
“nérale |
¢ Ali EL b SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | ¢ fficient
b { ( Traitées Soins |
? T f
| | ‘ S
2] ' ; CCEFFICIENT
— ‘ EXECUTION DES ORDONNANCES | DES TRAVAUIX
L & o Date Montant de la Facture ! T
ou du FournisseQr [ I
|
,,,,,,,, S /TS | U SO - VNSO, -~ DU | w —_—
O\ f@fVQJlJ .............. g’%ﬁb\) ..................... — : MONTANTS |
................................ e e — | | | DES SOINS }
| I [ S
,,,,,,,,,,,, ‘
1 |
i ‘ | e
o N ; } f DEBUT -
ekl N ) =
e ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DBXECUTON | |
“£achet et signature du It Désignation des Montant i [
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires 1 : i
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ] ‘ : FIN .
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | \ D'EXECUTION |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | | '
---------------------- 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
--------------------------------------------------------------- ] anTHESES DENTA!RES MASTICATOIRE e— N——
CCEFFICIENT \
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX Gkl 1
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires o
................................................ MONTANTS
__________________ DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =
"""""""""""" Fenctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DATE DU
DEVIS .
DATE DE
L'EXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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,Emz‘@ 1
joite de 12 .
c/ Dioxyde de Titane.

us avez un doute, demandez plus
e pharmacien.

v rescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un
DO sympto. atiques, cela pourrait lui étre nocif.
- Si l'un des effets inuesirabies devient gra. . wu si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou 2 votre pharmacien.

COMPOSITION DU MEDICAMENT:

Carraghénates............c.ceeee. ...0,30g
Oxyde de zinc .- 0409
Dioxyde de titane................. 0,20g

Excipients: Talc, Glycérides semni - synthétiques........ q.s.p. un suppositoire

TYPE D'ACTIVITES

TITANOREINE est une préparation destinée au traitement .
matique des hémorroides et de leurs complications. nt sympto

Son action est due a I'association d'un mucilage extrait d'une algue
marine et de topiques muco-protecteurs.

Le pouvoir couvrant du mucilage permet un meilleur contact des
autres composants sur la muqueuse ano-rectale. De ce fait,
TITANOREINE facilite I'évacuation des selles, réduit I'inflammation
et la douleur.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

__ Hémorroides et leurs complications inflammatoires et

douloureuses ; procidence hémorroidaire, anite
congestive, papillite, fissure anale, hémorroides
internes.

___ Soins post-opératoires aprés les interventions ano-
rectales.

POSOLOGIE

Se conformer & la prescription médicale.

Habituell t 1a 2 suppositoires par jour, de préférence aprés

une selle.

Voie rectale.

tirez sur

les languettes




Bécidouze*
(Complexe vitaminique Bj - B¢ - By2)

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION :

Comprimés dragéifiés : Bana

COMPOSITION : ® ]
Thiamine mononitrale (vit. B1) BECIDOUZE 20 dragée
Pyridoxine chlorl'lydrate (vit. Bg)

Cyanocobalamine (vit. Byg) ..... . 4 AT ST
Excipients q.s.p .. 1 FFY IspHIO Exﬁ 3 fif-"-;
CLASSE PHARMACOTHERAI LOT 8NOZ3
Vilamines du groupe B. :

DANS QUELS CAS UTILISER j

Ce médicament est utilisé dans

et neuromusculaire.

DANS QUELS CAS NE PAS UTIL,

Ce médicament ne doit pas étre util.

- Hypersensibilité avérée a la Vitamine e 1 e B O DAAPIIES:

- Lévodopa,

- Tumeur maligne : en raison de l'action de la vitamine By, sur la croissance des
tissus & taux de multiplication cellulaire éleve, le risque de poussée évolutive doit étre
pris en compl
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 ;

En raison de la présence de saccharose, ce médicament ne peut étre adminisiré en
cas dintolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose et du
galactose ou de déficit en sucrase-isomaltase.

saccharose : 366,67 mg, en tenir compte chez les patients diabétiques.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIOQNS :

AFIN DEVITER DEVENTUELLES ' INTERAGTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, SIGNALEZ SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT
EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Association contre-indiquée

Vitamine Bg

- Lévodopa

Inhibition de l'activité de la lévodopa lorsqu'elle est ulilisée sans inhibiteur de la
dopadécarboxylase périphérique.

Eviter tout apport de pyridoxine en I'absence dlinhibiteur de la dopadécarboxylase.
Association a prendre en compte

Vitamine Bqz

- Antisécrétoires antihistaminiques H2

Risque de carence en cyanocobalamine aprés traitement prolongé (quelques
annees), la réduction de ['acidité gastrique par ces médicaments pouvant diminuer
I'absorption digestive de la vitamine By2

- Antisécrétoires inhibiteurs de la pompe a protons
Risque de carence en cyanocobalamine aprés traitement prolongé (quelques
années), la réduction de I'acidité gaslrique par ces médicaments pouvant diminuer
I'absorption digestive de la vitamine By,
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PPV: 141DH20

141DH20
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* Fréquent : hyperéosinophilie.
. P:}u fréquent : thrombocytopénie, leucopénie etiou neu

= Trés rare : anémie hémolytique
Affections du systéme immunitaire : réactions d'hypersensibil

» Peu fréquent : éruption cutanée,

* Rare : urticaire, prurit.

+ Trés rare : fiévre, maladie sérique, anaphylaxie,
Affections du systéme nerveux

+ Fréquent : caphalées. |

+ Peu fréquent : sensations vertigineuses |
Affections gastro-intestinales :

* Fréquent : boubles gastro-nestinaux inciani Gam

douleurs abdominales.

* Peu fréquent : vomissements

+ Rare : colite pseudomembraneuse,
Affections hépatobiliaires -

= Fréquent : élévation transitoire du taux des enzymes héj

ASAT) et da la LDH.

« Trés rare : hépatite, ictére cholestatique
Affections de la peau et du tissu sous-cutané :

- rés rare polymorphe, syndrome de Stevens-
syndrome de Lyell (nécrose toxique épidermique).
S/ VOUS REMARQUEZ DES EFFETS INDESIH
MENTIONNES DANS CETTE NOTICE, OU S| CERTA
INDESIRABLES DEVIENNENT GRAVES, VEUILLEZ Ei
VOTRE MEDECIN QU VOTRE PHARMACIEN,

5. COMMENT CONSERVER CEROXIM® 250 et 500 ma,
Tenir hors de la portee et de la vue des enfants.
A conserver 4 une température inférieure & 25°C et a ['abri de

(maladie 3. COMMENT PRENDRE CEROXIM® 2 | ot n°:
e
A g
Infections de a sphére ORL ; EXP: 12/2021
de la + Angines : 500 mg/jour en 2 prises. L§
angines est de 4 jours
suffisance + Otites : 500 mg/jour en 2 prises. —
ion & des + Sinusiles : 500 mafjour en 2 prises. Dan
lier) ou un traitement de 5 jours a démontré son ¢
rvée avec |nfections respiratoires basses ;
* Bronchites aigués et chroniques : 500 mg/jo.
fi oF pathi i 1000 moliour. —
r example Enfant 4 partir de 6 ans :
nécessiter Dans tous les cas, ne pas dépasser la | PPV:
- Soit en cas d'angines, d'ofites, d'ini :
tou qu'une peumopathie bactérenne 1500 | ot n°;
une ;’;‘;‘I’ pour un enfant a partir de ﬁi":g. B
d - Soit en cas de pneumopathie bacléri¢ s
spécfique  est atteinte pour un enfant 4 partirde 34 EXP:
un régime g M
qu'une pneumopathie bactérienne :
e 'Enmaparﬁfdesansavecmmids&'“_
certains - Angines . 30 mg/kgfjour en 2 prises. La
dansles  angines est ded jours
- Otites : 30 mgfkg/jour en 2 prises.
L'AVIS DE - Infections respiraloires basses autres qu'une, . —_—
30 mg/kgljour en 2 prises.
* Enfant & partir de 6 ans avec un poids = 17 kg
- Angines : 500 mgfjour en deux prises. La durée de traitement de certaines
oraux ont b ;
angines est de 4 jours.
contexte e - 500 mgjiour en 2 prises
mm} - Infections respiratoires basses autres qu'une pneumopathie bactérienne
o 500 mg/jour en 2 prises.
el son .
ines  Pneumopathies bactériennes :
mﬂ?ldes Enfant & partir de 6 ans avec un poids < 34 kg : 30 mg/kg/jour en 2 prises
el de Enfant & partir de 6 ans avec un poids 2 34 kg : 1000 mg/our en 2 prises
Aduite : 1000 mgjour en 2 prises.
MIRE Infections urinaires non compliquées : 500 mg/jour en 2 prises.
U SANS ;
VOTRE Gonorrhée non compliquée : 1000 mgfjour en prise unique.
Trsitement de la maladie de Lyme : 1000 mg/jour en 2 prises pendant 20
Jours.
En cas d'insuffisance rénale :
Lorsque la clairance de la créatinine est inférieure & 20 mi par minute, il est
recommandé de diminuer la dose de maitié en une seule prise orale par jour
Ajouter une dose supplémentaire 4 chaque fin de dialyse chez les patients
puveau-né  gialysés chroniques.
candidose
avertissez Voie et mode d’administration :
bie & tenir, Voie orale.
Les comprimés doivent étre avalés, sans étre croqués ni machés, avec un
RMACIEN verre d'eau.
Si vous avez [impression que I'eflet de CEROXIM® 250 et 500 mg,
lants: de Comprimés est trop forl ou trop faible, consultez votre médecin ou votre
pharmacien.
Fréquence d'administration

La posologie recommandée est 4 prendre en 2 prises espacées de 12

Les médicaments ne doiven! pas étre jetés au tout-a-I'égou
ordures s. Demandez & volre pharmacien ca qu'i
médicaments  inutilisés. Ces mesures

permettront
T'environnement



TORVA®
Atorvastatine ,

FORMES ET PRESENTATION: " i
TORVA 10, comprifhés gnrobés dosés a 10 mg, boites de 15 et de 30. * >
TORVA 20, comprimés enfobég dosés 42’ * TE RS .
COMPOSITION:
-TORVA 10
Atorvastatine (sous forme calcigu

- @
EXcipients q.8.P ...ccuicuisansanissiniesi —
- TORVA 20 5 a - Sy
Atorvastatine (sous forme calciqu g: | '}
EXCIDIONIS Q.8ID iicivircsnniserosssrassiost g »
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTI .~
Hypocholestérolémiant et hypotriglycer ———p

INDICATIONS : J

Ce médicament est prescrit dans cert:
régime alimentaire n‘ont pas permis d'

Il est préconisé également dans certaine o o o of - . 5
L'utilisation de ce médicament doit &tre &Ld 1 0 u_s—'l-l_l.uu)s_p’

CONTRE-INDICATIONS : i

Ce médicament ne doit pas étre utilisé e
-Hypersensibilité a I'un des constituan, =
-Maladies du foie, FiL A

-Femme enceinte ou qui allaite (cf. Gr.

-En cas d’association avec, ltraconazc

-Sauf avis contraire de votre médecin

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLO: :
Mises en garde :

Dans le traitement des hypercholestérolémies, respecter scrupule
Un bilan hépatique doit étre effectué avant et pendant le traiteme
En cas de douleurs musculaires, prévenir inmediatement votre n’
En raison de la présence de lactose, ce médicament est contre-
absorption du glucose et du galactose, ou de déficit en lactase.
Précautions d’emploi :

Prévenez votre médecin en cas de :

Consommation d'alcool,

Antécédents hépatiques,

Désir de grossesse ou d'allaitement. i 7y
Excipient a effet notoire : lactose.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS : - .
Afin d'éviter d'éventuelles interactions entre plusieurs médicaments et notamment avec I'lfraconazole, le Kétoconazole, les Antiprotéases
et les Fibrates, signalez systématiquement tout autre traitement en cours a votre médecin ou a votre pharmacien.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT : -
Grossesse : /
Ne pas utiliser ce médicament pendant la grossesse. Si vous découvrez que vous &
immédiatement votre médecin : lui seul pourra adapter le traitement a votre état.
Allaitement :

L'administration de ce médicament pendant I'allaitement est contre-indiquée.
POSOLOGIE :

La posologie usuelle est de 10 mg/jour, voire 20 mg/jour, dans les hypercholestérolés
Des posologies plus élevées peuvent étre nécessaires dans les formes sévéres, notal
La dose maximale recommandée est de 80 mg.
Ce médicament est prescrit en association avec le régime (cf Indications), en prise uniq
des repas. |
VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION :

Voie orale.

Les comprimés doivent étre avalés avec un peu d'eau. |
EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS : g .
Comme tout produit actif, ce médicament peut, chez certaines personnes, entrainer des effets plus ou mu.
Sur le plan clinique : .

Les effets indésirables sont généralement discrets et transitoires : troubles digestifs (constipation, ballonnement, mauvaise digestion,
douleurs abdominales, nausées, diarrhée), maux de téte, fatigue, insomnie, réactions allergiques.

Plus rarement, des crampes ou des douleurs musculaires ont été rapportées,

Enéd cas d'atteinte musculaire (faiblesse, douleur ou élévation de certaines enzymes musculaires), contactez immédiatement votre
medecin,

Sur le plan biologique :

Les effets indésirables biologiques les plus fréquents sont :

Une élévation de certaines enzymes du foie,

Diminution du nombre des plaquettes,

Modification du taux du sucre dans le sang.

CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE :

Il n'existe aucun traitement spécifique en cas de surdosage. La prise en charge doit &tre symptomatique.

En cas d'absorption excessive d'Atorvastatine, consulter un médecin immédiatement.

PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION :

A conserver 4 une température inférieure & 30°C sans dépasser la date limite d'utilisation figurant sur le conditionnement extérieur.

LISTE I
Fabriqué par les Laboratoires NOVOPHARMA
Sous licence
The Jordanian Pharmaceutical Manufacturing Co.
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