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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 & joindre a la feuille de
sains
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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
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 &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Mmaois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Déclaration de Maladie
'Maladie () Dentaire
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -{ /-( sl }/ ...... -5{ C—
Nom et prénom du malade :... IARMASS L o8 a NG AL S R

Q\Lw-me

Lien de parenté : () Conjoint () Enfant
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Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et cir‘constances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les "er'sewgnemem_ci S0us ph conhdenne! & lamm:mn du
médecin conseil de la Mutuelle. 'é_; i J
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RELEVE BZS FRAIS ET HONORAIRES
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» Nasonex 50 pg/dos - suspension pour pulvérisation
nasale
2 pulvénsahons dans chaque narine, matin, pendant 1
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. Xyzall 5 mg - comprimé pelliculé

1 Comprimé le soir , pendant 1 mois
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imporfanteXSur voire fraitement. Si vous avez d aulres questions, si vous ave 00 " 024 509 !
d voire médecin ou votre ien. (e médi vous a élé personn -
d‘autre, méme en cas de symptames identiques, car cela pourrait lui étre natf._. ey PUUY POUITIEE
besain de la relire.

Dichlorhydrate —

i
y 1 delévocelirizine LOT -
yzcm 5 mg, comprimé| oo f " o

-
- La substance active est : dichlorhydrate de lévocétirizine ........ ; @
- Les awtres ¢ Ismm sont .il " : ppy & -
imé nu : cellulose microcristalline, lactose monohydraté, silice O , stearare e m.
P : Opadry Y-1-7000 [hypromellose (E 464), dioxyde de titane (F IFH, macrogol 4’0“{‘1?"

1. QU'EST- CE QUE XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE?

(e médicament se présente sous la forme de comprimé pelliculé, boite de 14 et 28. XYZALL est un médicament
anti-allergique indiqué dans le traitement des symptémes associés  |'allergie, tels que :

* Lu rhinite allergique saisonniére (rhume des foins), y compris les atfeintes oculaires (conjoncivite allergique) ;
= La rhinite allergique chronique ;

* L'urticaire.

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé
XYZALL 5mg, comprimé pelliculé, NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants

- Si vous étes allergique a la lévocéfirizine ou & toute substance chimique apparentée, ou @ I'un des autres
composants confenus dans XYZALL,

- Si vous souffrez d'insuffisance rénale grave.

Prendre des précautions particuliéres avec XYZALL 5 mg, comprimé pelliculé

Mises en garde :

- XYIALL n'est pas recommandé chez I'enfant de moins de 6 ans car il n‘existe ?us encore de dosage adapté.
- XYZALL ne doit pas étre ufilisé en cas de golactosémie, de syndrome de ma absorption du ﬁlucuse et du
Jl;u!udosq ou de déficit en lactose (maladies métaboliques rares), en raison de la présence de lactose dons
& comprime.

- Précautions d’emploi :

- Si vous souffrez de troubles rénaux, la dose pourra étre réduite en fonction de la gravité de votre maladie.
Suivez les instructions de votre médecin.

- La prudence est recommandée en cas d'absorption d'alcool en méme temps que XYZALL. Chez certains
patients sensibles, la prise simultanée de lévocétirizine et d'alcool pourrait avir des effets sur le systéme
nerveux, bien que la cétirizine (produit chimiquement apparents) n’ait jomais montré une augmentation
des effets liés a I'alcool.

Grossesse :

(e médicament ne sera utilisé pendant lu grossesse que sur les conseils de votre médecin.

D'une facon générale, demandez conseil d votre médecin ou d votre pharmacien avant de prendre fout
médicament.



NASONEX® 50 microgrammes/dose, suspension pou
furoate de mométasone anhydre _
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= Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette not | osl > =
—— | médicament. 6 )
BN | . 5rdez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. /_
Sivous avez toute autre question, si vous avez un doute, dema. .ueeprusa mrorm dose
a votre médecin ou a votre pharmacien. NAS ONEX Ur nu|\,‘Bf
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donn .gaeﬂ £S
d’autre, méme en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lul FIaCU o 20 DH J
* Sil'undes effets indésirables devient grave ou si vous remarquez  p P\." MsP Mar
non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a [}|strlDUB par

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE NASONEX 50 microgrammes/dose, suspension pour ulvérisation nasale
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER NASONEX
50 microgrammes/dose, suspension pour pulvérisation nasale ?

3. COMMENT UTILISER NASONEX 50 microgrammes/dose, suspension pour pulvérisation
nasale ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

‘ 5. COMMENT CONSERVER NASONEX 50 microgrammes/dose, suspension pour

| pulvérisation nasale ?

I

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU’EST-CE QUE NASONEX 50 microgrammes/dose, suspension pour pulvérisation
| nasale ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

CORTICOIDE A USAGE LOCAL.
Ce médicament contient un corticoide, C'est un traitement anti-inflammatoire qui
s'administre par voie nasale.
Il est indiqué:
- chez I'adulte et I'enfant de plus de 3 ans, en traitement de la rhinite allergique,
- chez I'adulte : pour soulager les symptémes liés a la présence de polypes dans les fosses
nasales.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER NASONEX
50 microgrammes/dose, suspension pour pulvérisation nasale ?
Ne prenez jamais NASONEX 50 microgrammes/dose, suspension pour pulvérisation
nasale dans les cas suivants :
- allergie a I'un des composants,
- saignements de nez,
-en cas d'herpés du nez, de la bouche ou des yeux.

p_AS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE




