RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A-LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 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 I'accident est a joindre 3 la feuille de
S0Ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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 a joindre a la feuille de s0ins.
taire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donn

re personnel
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Déclaration de Maladie
N? P19- ng5332

m\Maiadie (ODentaire (DOptique (JAutres
Cadre rgservé a I'adhérent (e) : : —
Matricule ... jf\"-(j(‘j

() Actif " [ Pensionné(e)

/
- A AT LA
Nom & Prénom :.......: — N 2

Date de naissance :...... e b R R e TR S

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : 7 s

Date de consultation : ....... ..’?,,‘Z'/—"S/-}-f—')uu

Nom et prénom du malade :............. LTS Y TR\ I AN AT A Age\... k..o '
Lien de parenté : () Luiméme () Conjoint () Enfant

Nature de la maladie .............. S VT YR TN T VUG, SO W Wt 5 T | ol %o
En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSEANGES : .....oecevecnsbeoedibibaree- T S o -

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avair pris corirzag.ance delg d-uuse ?lawe 4 la protection des données pgrsonnelles.

Eatd:.. kAt o2 Tl Le: L. LE8 1. .2

Signature de I'adhérent{e) :............L ' — |
9 | e )




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

« RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des-Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES = - % 22~

a

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Impor&ant..

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de [
» -

Nature des
Soins

Dents

2 Ceefficient
Traitées

SOINS DENTAIRES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournpisseur

Montant de la Facture

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION

FIN
D'EXECUTION

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX 3]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M v des Honoraires

O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
i CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SAINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
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JUCHENTIN 19"

\veeeus Sachet(s) fois par jour &
prendre de préférence au ‘début des repas,

pendant ... jours.
Lire attentivement la notice avant emploi.

P - S L i Qb gty p gl B
1 Uniquement sur ordonnance
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1. QU'ESkw. '
EU?IU‘ENE“}SWM L q -
malécules dfEre

enies. At
un Qroupe de mnmama -
(étre inachyes). L utre constituant gctf L ou, . e
AUGM ytilisé pour traiter les inlections dues aux germes sensibles et/ou aprés un
e:zﬂm wgstce méme médicament administré par voie njectable, natamment dans certaines
:ﬂmm o les espéoes bactériennes responsables de [infection peuvent dire: multiples eliou
resistantes aux antibiotiques actuefiement disponibles.

INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DF PRENDRE AUGHENTIN 7
2, QUELLES SONT LS

la prise
%I wﬂmmmuﬂ!mmmhhmmm:
51 yoire médecin. vous & informéis) d'une intokérance & certaing sucres, contactez-le avant de

%%%M#mm.mm:mmm

NI_B 'B ‘Mes allergiaue (nmrs:awbma I"amawicifine, & I'acade clavulanigue, 8 la penicilling

.:‘u:)\"wmauvu composants contenus dans AUGMENTIN (dant la liste est fournie & la
r:nvfn‘;;.- déja presenté une réaction allergique grave (d'hypersensibilitd) 4 un autre

i ::u-uuum Caci peut inclure une éruption cutanée ou un gonflement du visage u du cou

- ;‘m Ve obja eu 08S problémes au foie ou déveioppé un ictére (Bunissement da la peau)

" ¢ d'un antibiobgue.
-,u;mm\ﬂ m:n 5i vous #tes dans I'une des situations mentionndes
En cas de doute, demandez consed # votre médecin ou votre pharracien avant de prendre

AUGMENTIN

DWMzwamEMH&tmmﬂmm avant de prendre ce meédicament sl vous
» soufirez de mononuicléose m!mm?
« fas traltale) pour des ma?wma au foie ou 8ux reins,
figrement
En ured:r[’:su:?drmﬂnm consell 4 votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre
n cas P
GMENTI
AfJuMFP:‘leNm cas, yotre MESECn pourra rechercher ie type de bactérie responsable de 'infection
2;1{\5 L\Hes m‘s..lm- | pOUITR VOUS prescrire un dosage différent de AUGMENTIN ou un autre
aelon S
médicament .
g ¥ 16 dtfention particubere
w?‘p%mﬁmﬁw cortaines maladies ou engendrer des effets socondaires graves.
o wment des réactions allergiques, des convulsions et une inflammation du gros intestin
”mm.e vous prenez AUGMENTIN, vous dever surveiler certains sympiomes afin de roduire les
‘L.f;?; Voir « Réactions nécessitant une attention pariculiere ». & a rubrique 4
Tests sanguins &l uringires "
;{55_ euaﬁnz des analyses d2 sang (nombre de giobules rouges ou explarations fancionnelies
S sl 0 des snayses durne (Bosage Gy ghicosel, vous devez ikoer le médech oy
m}lﬁe (ier) que vous prenez AUGMENTIN . En effet, AUGMENTIN peut influer sur es rigutats
de ces types ¢ lests

ilisation d'qutres médicaments
's’mﬁ"ama ou avez pris récemment un autre medicament, parlez-en & wolre médecin ou &

BACTOSPRAY |
Solution ;
antiseptique |

sans alcool
Incolore

D

€l aussl les produits

-

TN, le risque de réaction
gecin peut décider d'ajuster
5 que la wartarine} sont pris

Tequises.
utilisé pour traiter le cancer

- pour prévenir Je rejet

# vous allaitez, vous devez on

A0t de prendre up muskees 5

MAZINE® 1_‘1.:

Creme

[FLAM

i
.

* Dose habituelle : 1§ X |\ | l \ \ \

« Dose infirieure - 1 8

Entants pesant mains,

Les enfants dgés 0 6 B, Gl o

suspension buvable ou en sabtw, J——

Demandez consell & volre médecin ou & votre pharmacien si vous devez donner des comprimés de

AUGMENTIN 4 des enfants pesart moins: de 40 kg

Patients souffrant de problémes rénaux et hépatiques

» £n cas de problemes rénaux, une adaptation de la posologie peut 8tre nécessaire. Le médecin
pautra prescrire un dosage différent ou un autre médicament

* En cas de problémes au fole, des analyses de sang plus fréquentes pourront étre nécessaires afin
de vitifier le fonctionnement de votre foie.

AUGMENTIN ?

Comment prendre. 7

» AUGMENTIN 10/125 ma sachels ; Juste avant Ia prise de AUGMENTIN, ouvrez le sachef et
melangez 500 contenu dans un demi-verre d'sau

Avalez e mélange au débul ¢'un repas ou un peu avant

AUGMENTIN 500 mg/62.5 mq adulte comprimés - Avalez les comprimés entiers avec un verre d'eay

U début d'un repas ou un peu avant

* Répartissez les prises de maniére réguliére au cours de la journde ; elles daivent dtre espacies
de @ mains 4 heures, Ne prengZ pas 2 d0ses &n | heure

= Ne conduise2 pas et n'utilisez pas de machines sl vous ne vous sentez pas bien

« N prenez pas AUGMENTIN pendant plus de 2 semaines. i vos symptomes persistent,
consultez de nouveau un médecin

§ voun vez pris plus de AUGMENTIN que vous n'auriez di ;

La prise ¢'une quaniité excessive de AUGMENTIN peut entrainer des maux de venire {nausées,

omissements ou diahée) ou des convulsions. Parlez-en & votre médecin e plus 10 possible

Montrez la bofle de médicament au midecin

§i vous oubliez de prondre AUGMENTIN ;

Si vous avez oublié uné dose, pranez-1a diks que vous y panser. Attendez ensuite environ 4 heures

avant de prendre fa dose suivanta

Sl vous armétez de prendre AUGMENTIN ?

Vous devez continuer de prendre AUGMENTIN jusqu's la fin du traflement, méme s vous vous

sentez miewx. Toutes les doses sont impartantes pour combattre I'infection. Si certaines bactisies

devaient survivre, elles pourralent étre & l'origine d'une réapparition de !'infection
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ENE 200mg selliculé

Hydrogeno-oxalate de Naftidrofuryl
20 COMPRIMES PELLICULES / R e
| : 4 - ationné dans cette nolice, parlezen
LOT 200416 LUTILISE ?
uT AV:10/2022, =NE 200 mg, comprimé pelficulé ?
PP :69,00DH Ais?
mé pelliculé ?

ficulé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

VASOUDILATA] PERIPHERIUUE

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Ce médicament est indiqué dans les manifestations douloureuses de l'artérite (maiadie des artéres des jambes entralnany ge,
crampes douloureuses & la marche). 2
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE PRAXILENE 200 mg, comprimé peliiculg 7
Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament
CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais PRAXILENE 200 mg. comprimé pelliculé dans les cas suivants:

» antécédents d'allergie au naftidrofuryl ou & l'un des composants du médicament,

* augmentation connue de la présence de certains cristaux (oxalate) dans les urines,

« antécédents de calcul rénal récidivant (calcium).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
PRECAUTIONS D'EMPLOI ; MISES EN GARDE SPECIALES :
Faites attention avec PRAXILENE 200 mg, comprimé pelliculé:

MISES EN GARDE

Des cas d'atteinte hépatique grave (atteinte du foie) ont été signalés. En cas de symptomes inhabituels qui pourraient fairg penser &
une telle atteinte (paleur, fatigue, nausées, anorexie, amaigrissement notamment), consultez votre médecin

L'utilisation de ce médicament est déconseiliée chez les patients présentant une intolérance au galactose, un défict en lactase g
Lapp ou un syndrome de malabsorption du glucose ou du galactose (maladies héréditaires rares) 2
PRECAUTIONS D'EMPLOI

La prise du médicament sans boisson au moment du coucher peut entrainer une lésion de l'eesophage. Il est donc

d'avaler toujours le comprimé avec un grand verre d'eau Indispensable
Ce médicament contient 38 mg d'oxalate par comprimé dosé 200 mg, ce qui peut favoriser chez certaines persoines (3 survenue
d'un calcul rénal. Il est donc é de boire de 'eau pendant la durée du traitement o

I{ L
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE YOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,
INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS
PRISE OU UTILISATION D'AUTRES MEDICAMENTS
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médicament obtenu sans ordonnance, Parlez-en & votre
médecin ou & votre pharmacien.
UTILISATION PENDANT LA GROSSESSE ET L'ALLAITEMENT
Grossesse et allaitement
Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien avan! de prendre tout médicament
EFFETS SUR L'APTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A UTILISER DES MACHINES
Sans objet.
Liste des excipients a effet notoire
Ce médicament contient du lactose.
3. COMMENT PRENDRE PRAXILENE 200 mg, comprimé pelliculé ?
Posologie, Mode et/ou voie(s) d'admini Fréq d" istration et Durée du
Posologie
La posologie recommandée est de
+1 comprimeé, 3 fois par jour,
SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN
Ce médicament vous a été prescrit pour améliorer vos sympidmes et augmenter voire distance de mache. || doit grre pris
complément des autres traitements de prévention cardiovasculaire qui vous ont été prescrits et des mesures "’ngeno-diéu;nqp o
vous ont été recommandées (marche reguliére, amét du labac...) ik o
Au bout de 6 mois de traitement, consultez votre médecin. Il jugera de la nécessité de poursuivre ou non ke Taitement
Mode d'administration
Voie orale.
Avaler les comprimés sans les croquer. touiours avec un arand verre d'eau
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+[Emaladie de Behgel

+ autres accés microcristallins.
POSOLOGIE : [

o o ceton s v e i
rs prendre ce médicament en suivant exa nt les instructions de cette notice ou les indi
p'?aumnvmazauméﬁdemtemedeunwphammnenwsdedome F e ol

traitement jes faibles de azmmommﬂmdowentewm@ e 1
mlem-rLLespurssuwanHrngdam(eni'absmqamamdensmedamjdmeprﬁumgp:rsmrda
Dans certains cas, des supéreures peuvent exceptionellement 8tre prescrites. Ne jamals dépasser -
namgdemldwrele er jour de rai I, réparties dans la joumée,

+ 2 mg de colchicine les 2éme et 3éme jours de traitement, réparties dans a joumée,
+ 1 mg de colchicine le 4éme jour de traterment et es jours suivant,
En cas de diarthées, prenez rapidement contact avec votre médecin. Une diminction de la dose ou une suspension du

traitement peut étre nécessaire

I;rop des accés aigus ‘de goutte/autre accés aigus microcristallins/Maladie de Behget :
Réduire la p e 0,5m de colchicine ( 172 ) en cas de diarhée

Maladie périodique :

Vub'amgdaun r de0,5mg (112
ier de
pemau%'ianh' BFBIE (1/2 comprimé) jusqu'a un maximum un de 2 mg de colchicine

r jour en fonction de
E@ &2 mg/our de colchicine (1/2 & 2 comprimés) en une ou deux prises. La posologie sera ad en fonction de !
mgmpomeoﬁmque s age

Laposobgedewld!mesama niée par volre médecin de
Modo ot o dadmiistion i s pig,

Fréquenee d'administration : |
Cammmw!madmnsmdepréimnmaummdesrepas |
egnalsCOLCHICINE OPOCALCIUM 1mg, comprimé sécable :

nnésdans el jauxsubstancesac:w&coualunduautmcmposantsmntmuesdansce

. S\ vous avez une Maladie rénale tglrzwe (Delallianoe du fonctionnement du rein)
* S vous avez une Maladie grave du fole. (Défaillance du fonctionnement du foie)
“ivous prenez un Tramsmeni par des arrhbvotrquas comme la pristinamycine ou ceux de 1a famille des macrolides (4
X DEl é}ous[f'lE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L AVIS DE VOTRE MEDECIN QU DE VOTRE
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