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

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére cansultation.

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 actss effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.

macie :

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 & '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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 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  joindre & la feuille de soins.
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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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Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes et circornstances : ....
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meédecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Gélule

: Charbon active
Voie orale

COMPOSITION QUALITATIVE
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FORME ET PRESENTATIONS
Gélules
Boite de 20, 30 et 60

—— e o

PROPRIETES R
Ballonyl contient du charbon végétal activé. Griice a son fort pouvoir
adsorbant au niveau intestinal, il permet la capture des gaz, des toxines et
des bactéries responsables de la fermentation.

Il posséde un effet bénéfique sur le processus de digestion , en luttant contre
les phénoménes de ballonnements et de flatulences.

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Prendre 2 gélules avec un grand verre d’eau, 3 fois par jour a distance des
repas, en complément d' une alimentation variée et équilibrée. Renouveler
les prises en fonction des sensibilités individuelles.

La posologie usuelle est de 4 gélules par jour. Sur les conseils de votre
médecin ou de votre pharmacien, la posologie peut étre portée 6 gélules
par jour.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT
D’une fagon générale, il convient au cours de la grossesse et de
I'allaitement de toujours demander I’avis de votre médecin ou de votre
pharmacien avant dutiliser un produit.

PRECAUTIONS D'EMPLOI
Afin d’éviter d’éventuelles interactions nocives entre plusieurs substances,
signaler a votre médecin ou a votre pharmacien tout traitement en cours.

N dé lad dée.
Nl fomees oy oo
A conserver dax?o un endroit sec et frais.
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DOLICOX® 80mg. comprimé contribue & réduire lo dovleur #tm.

comprimé pelliculé

linflammation) des arficulations et des muscles chez les patients afteints d'orthrose.
peliiculé contribue & réduire lo doulaur af e gonflement

[imflommation] des orficulotions et des muscles chez les pofients afteints de polyorihrite
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DOLICOX® 120 mg, comprima pelliculé contribue & réduire lo douleur et le gonflament
inflommation) des arficulations ef des muscles chex les patients aneints de gounte.
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$0mg. 90mg & 120 mg, comprimé pellculd plus longtemps que prescrit
La dose recommandée est de 30 mg une fois por jour, augmentée & 60 mg maximum une
fois v si re.
R S thas Mot
Lo dose mcommandse est de 90 mg une fois par jour
L'étoricaxib ne doit dire utilisé que pendont o période de douleur aigué
Douleur post-opéraioire upm chirurgee dentaire
Lo dose recommandée est de 90 mg une fou por jour, olement kmis & 3 jours ou
maximum
Patiants svec problames hépotiques

La dose recommandée est de 120 mg une fols por jour qui ne doif éire utilisée que psndant
lo période aigué de o douleus, limitée & B jours ou maximum
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une prise par jour. DOLICOX® 60mg, 90mg & 120 mg, comprimé pelliculd peut dtre pris
ou cours ou en dehors des repas.
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MYDOFLEX 150 mg

Comprimeés pellicules
Tolpérisone HCI

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant
de prendre ce médicament.

Elle contient des informations importantes sur volre
traitement et votre maladie.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre
pharmacien.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :
MYDOFLEX 150mg, boite de 30 comprimés pelliculés

2. Composition du médicament :

Composition :

TOPLERISONE (DCI)isvsssicosnssssssmamsini 150mg
Excipients : Acide citrique anhydre, povidone, cellulose
microcristalline PH102, eau purifiée,

cellulose microcristalline PH112, dioxyde de silice
colloidale, Crospovidone,

stéarate de magnésium, alcool polyvinylique partiellement
hydrolysé, dioxyde de titane, polyéthyléne de glycol, Talc

3. Classe pharmaco thérapeutique ou le type d'activité:
MYDOFLEX est un myorelaxant

4. Indications thérapeutiques

MYDOFLEX contient le principe actif chlorhydrate de
tolpérisone qui est un décontracturant musculaire. Il est
utilisé, sur prescription médicale, dans le traitement des
spasmes musculaires, lors d'affections douloureuses
d'origine  musculo-squelettique, notamment de la
colonne vertébrale et des grosses articulations. Il peut
aussi étre prescrit dans I'hypertonie de la musculature
squelettique associée a une affection neurologique.

5. Posologie et mode d’administration :

Chez l'adulte la dose initiale est en général d'un
comprimé pelliculé de MYDOFLEX (soit une dose de 150
mg) matin, midi et soir (soit une dose journaliére de 450
mg). Dans certains cas le médecin peut prescrire une
dose plus importante (quatre fois un comprimé pelliculé &
150 mg par jour). Chez les personnes Agées, ou en
cas de certaines maladies associées (insuffisance
hépatique ou rénale), la dose prescrite est souvent plus
faible. La dose journaliére est maintenue jusqu'a
I'obtention du résultat thérapeutique. La prescription
médicale peut prévoir pour la suite un intervalle plus long
entre les prises. En cas de simple retard d'une prise
prenez la dose prévue. En cas d'oubli complet d'une
prise ne pas doubler la dose suivante.
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6. Cont
N'utilis
pellicul
Myasthe
muscula,

Allergie a, /
ABLE DE

EN CAS D
DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDEUIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

7. Effets indésirables

Les récentes études cliniques ont montré que moins de 5%
des patients traités avaient annoncé des effets indésirables.
Les effets indésirables rapportés sont les suivants:
Systeme nerveux central:

Occasionnel: vertige, tremblement, paraesthesia
Peu fréquent: mal de téte

Systéme cardiovasculaire:

Occasionnel: palpitations, hypotension

Etendue gastro-intestinale:

Occasionnel: bouche seche, dyspepsie,
vomissements, diarrhée, douleur

abdominale, flatulence

Peu fréquent: constipation, brlures d'estomac
Peau:

Occasionne!: transpiration, urtication, éruption
Troubles généraux:

Peu fréquent: asthenia, somnolence, douleur

Si vous remarquez d'autres effets secondaires, veyjle:
en informer votre médecin ou votre pharmacien.

imés

lesse

nausée

8. Mises en garde spéciales :

Faites attention avec MYDOFLEX 150 mg :
En prescrivant MYDOFLEX le médecin doit informer |¢
patient des risques d'allergies liés & ce produit (voj
Effets indésirables ). Si aprés la prise du médicament
vous ressentez des manifestations angrmalg
(fourmillements dans les mains, les pieds, apparition Q‘
plaques ouges, enflure de la face ou des Muqueuseg
géne respiratoire, malaise, signes pouvant faire pensey 2
une allergie médicamenteuse),

il faut arréter le traitement et avertir immédiaternent |
médecin. .
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTR
PHARMACIEN. E



RIACEN®1% créme

§ . Piroxicam
Composition :
Piroxicam ~
Excipients (dont propyléneglycol) g.8.p. .....ccoceee e
Propriétés L/

Anti-inflammatoire non stéroidien (AINS) de la famille des oxicams.

|
-
Indications : -
Traitement symrtomatuqua des états douloureux ou inflammatoires d'c - :
traumatique tels que arthrose, tendinite, entorse, foulures, ténosy . ¢
J

Contre-indications :
RIACEN créme est contre indiqué en cas d'hypersensibilité au pirox|
I'Aspirine et aux autres anti-inflammatoires non stéroidiens.

Effets indésirables : " * 1%
Manifestations allergiques cutanées, photosensibilisation. Riacen

En cas de doute, signalez-le a votre médecin traitant. pioxica™  orame
Enfants de moins de 15 ans : exceptionnelles infections graves de la peauy T“""" "‘"

Précaution d’emploi : ! \\\\\
En cas d'irritation locale , arréter immédiatement le traitement et instal
symptomatique. \\\“\\“\“M\\

Eviter I'application de la créme sur les yeux, les muqueuses et sur les iésu 0747
peau. 18000 24
Consultez votre médecin avant de prendre ce traitement en cas de grosse
Signalez tout autre traitement en cours a votre médecin traitant ou a votre pharmacien,
Er;f:nts de moins de 15 ans : lors de la varicelle, il est prudent d'éviter I'utilisation de ce
médicament.

Mode d'emploi et anologle
Appliquer RIACEN® créme sur la région & traiter, 2 a 4 fois par jour en massant légérement
jusqu'a pénétration compléte.

Formes et autres présentations :

RIACEN® 1% créme - Tube de 15 g et tube de 50 g
RIACEN® 20 mg - Boite de 10 suppositoires
RIACEN® 20 mg - Boite de 20 gél ules

RIACEN®™ 10 mg - Boite de 20 gélules

Liste | (Tableau A)
A conserver a |'abri de la chaleur.
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