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

ions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigne

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
a validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, praothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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.
ologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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
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

mois.

>

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion®@mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° S19-0000361

U Maladie U Dentaire U Optique U Autres
Cadre réservé a _I‘adhérent (e) 3
Matricule :........... S%L}'Q? ................... T o v LR R
O Actif ] Pensionné(e) (0 AUEE oo
Nom & Prénom : MDGU}—[}F/’]%% FaDate de naissance ,/Iéz..ol..__éz.m
AUPBSSE ~.. .ottt et e e et e e tab e e at e e baeseanna e besaesseeeabeeeeanteanbeteenntneeenee e beeeeeeseaenanne e snseeesnnenns
................................................... Total des frais engages ! .....cccceveeveieeeercveeeeesrerveeeeecsinineenennn.. ONS
_J
Cadre réservé au Médecin <
Cachet du médecin :
Date de consultation : /;3’/ ...... O/ ..... 2‘092"’9
Nom et prénom du malade : i‘?aut&_ﬂﬁl‘ﬁ“\'b ....................... Age:,,,A_é' ........
Lien de parenté : O Lui-m%me O conjoint Enfant
Nature de la maladie :......... PX‘F)JKT% ........ S
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..............; s
iil:i?;ig;i Ser:;agﬂz:‘;-ram un caractére confidentiel, communiquer les rengeign 2 r*t‘; ?ﬁ{e}g: %E f

=

: B
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés $ur Iaﬂpr‘é’se
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données persorbefles.’

Signature de I'adhérent(e) :....................

7

déclané®~ |




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 dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

................... o *\f s e SR e i Y o 1o ) [[ Important : ‘

........ Qr:fp N_Q-;Q \ C. Sv-f—é C(" :)Ccl Db s /7 Veuillez joindre les radiogr s en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

LA y . / ‘

J Dents | Nature des | g
Ceeff t
> SOINS DENTAIRES Traitées | Soins el
l r ' CCEFFICIENT (
£ 0 X ™ ;', c L)‘
EXECUTION DES ORDONNANCES \ | | e e |
Cachet du Pharmacien N ' 1 - (.
g Date Montant de la Facture |
ou du Fournisseur |
| | o '
‘ L MONTANTS
\ | DES SOINS
1 [
|
\
[ DEBUT ‘
‘ D'EXECUTION
i \ ——
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires !
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, — | FIN
.............................................................................................................. | | D'EXECUTION

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | =1
| |
............................................................................................................... . DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................................................................................ S . MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ke e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) S
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, 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'EXECUTI
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* Holter tensionnel - Holter Rythmique
- Epreuve d'effort

. Spécialiste de la cardiologie pédiatrique

. Traitement et suivi de I'hypertension arterielle
et des dyslipidemies

* Cardio - Oncologue
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SULP’DA L‘la 50 mg gélules *

Sulpiride

a) DENOMINATION

SULPIDAL® 50 mg, gélule

b) COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

o N S B S o T s SR i, =R, ....50mg
Excipients q.s.p. 1 gélule.

c) FORME
Boite de 20 gélules.

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTIPSYCHOTIQUE NEUROLEPTIQUE
BENZAMIDE

(N : Systeme Nerveux)

% mﬁnmmml est indiqué dans le traitement de certaines formes d'anxiété chez I'adulte et dans le

traitement de certains troubles du comportement de I'aduite et de I'enfant de plus de 6 ans.

3. ATTENTION !
a) DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants ;
-allergie au sulpiride ou & I'un des constituants de la gélul
- phéochromocytome (atteinte de la glande médullosurrénala provoquann une hypertension anérielle sévére),
- en association avec les antiparkinsoniens dopaminergiqu
Ce médicament NE DOIT GE ﬂmn.smzm PAS étre utﬂlsé saui avis contraire de votre médecin, pendant
allaitement.
gHACéﬂ&%fEDOUE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

b) MISES EN GARDE SPECIALES

En cas d'apparition de fiévre inexpliquée, de dplleur ou de forte transpiration, il est_impératif d’alerter
immédiatement un médecin ou un service d'urgence.

Afin de dépister un éventuel trouble cardiaque, votre médecin pourra étre amené ire prati >
ﬂmoeﬁ 9 w

iogramme
Chez I'enfant, un suivi médical régulier est indispensabli

La prise de comprimé ou de gélule est contre-indi u‘

(rsv';rs et s'ém:? » 4 PPV 4
En raison de la Pr&uncs de lactose, ce médncamanta le
syndrome de ption du g du gal oT 3.
¢} PRECAUTIONS D'EMPLOI

Afin que votre médecin puisse adapter la posologie et/a

1l est nécessaire de le prévenir en cas de : PER

- maladie cardiaque,

- maladie de Parkinson, S

- insuffisance rénale,

- antécédents de convulsions (ancienne ou récente), épile ~

La prise de boissons alcoolisées est fortement dér.unseullgo 240

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITERA DEMANDEHLAWSR ‘ CIEN.




Sédatif P

COMPRIME

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament. |
Elle contient des informations importantes pour votre traitement. |
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations |
| @ votre médecin ou d votre pharmacien. |
| « Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
| +Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous a votre
| pharmacien.
| « Si les symptémes s'aggravent ou persistent aprés 7 jours, consultez un médecin.
| « Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous
ressentez un des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en informer votre |
médecin ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.

Dans cette notice :

1- Qu'est-ce que SEDATIF PC, comprimé et dans quels cas est-il utilisé ?

2- Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre SEDATIF PC, comprimé ?
3- Comment prendre SEDATIF PC, comprimé ?

4- Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5- Comment conserver SEDATIF PC, comprimé ?

6- Informations supplémentaires

1- QU'EST-CE QUE SEDATIF PC, comprimé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Médicament homéopathique traditionnellement utilisé dans les états anxieux et émotifs,
les troubles mineurs du sommeil.

2- QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE SEDATIF
PC, comprimé ?

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains sucres, contactez-le avant

de prendre ce médicament.

Faites attention avec SEDATIF PC, comprimé :

Ce médicament contient du saccharose. Son utilisation est déconseillée chez

les patients présentant une intolérance au fructose, un syndrome de malabsorption

du glucose et du galactose ou un déficit en sucrase/isomaltase (maladies

héréditaires rares). o ) e

Ce médicament contient du lact?se. Son uticlii;gti_on Jis ol = |
résentant une intolérance au galactose, un déficit

ge malabsorption du glucose e?du galactose (maladi BO_TT SA

Conduite de véhicules et utilisation de machines PPV : 483/DH 50

SEDATIFPC, comprimé n'a aucun effet sur I'aptil

a utiliser des machines.

Informations importantes concernant certains composants de SEDATIF PC,

comprimé

Excipients & effet notoire : saccharose, lactose.







