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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 ains

gue 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 dg

soins.
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 :
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Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) doivent étrg

jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. ) 7
Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg

la mutuelle.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ucation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

taire : En cas d'accident préciser les causes et c

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Slgnature de Iadher‘ent[e] ............................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére
médecin conseil de la Mutuelle ar

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 rejgtive a la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des donneesy

aractére personnel
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Important :
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CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
Dr Chadia BENCHEQROUN
Cardiologue

Ancienne externe des hopitaux de Paris
Ancienne interne des hopitaux de Bordeaux
Diplomée de la faculté de médecine de Bordeaux
CES des maladies du ceeur et vaisseaux
Diplomée d’écho-doppler cardiaque et vasculaire
| Membre de la Société Francaise de Cardiologie
| Filiale Pédiatrique et Filiale d’Echocardiographie
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Cicatrizen’

Centella Asiatica

Poudre en flacon de 15 gr
Créme en tube de 30 gr

Composition :
Extrait titréd de Centella Asiatica
Excipient QSP

Propriétés ;

CICATRIZEN est une créme / poudre cicatrisante, grice a ses principes actifs,
notamment la Centella Asiatica qui est considérée en médecine ayurvédique
comme "quasl magique”. Elle est traditionnellement utilisée pour apalser

les démangeaisons et adoucir les brilures.

En application exteme, ses stéroides permettraient d’apaiser les démangeaisons
et de cicatriser plus facilement.

CICATRIZEN est une créme / poudre cicatrisante, vasodilatatrice. augments
la production de collagéne et I'activité antioxydante.

CICATRIZEN aide a la reconstruction de I'intégrité de la peau, elle crée des
conditions favorables a la régénération de la peau, apporte du confort en
assouplissant la peau et en soulageant les tiraillements liés a la cicatrisation.

Mode d'emploi ;
Application locale.

Conservation ;

Conserver a 'abri de la chaleur. 0 Ty
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OEDES® 20 mg |

. -y Microgranules gastro-résistants en gélules

Veuillez lire attentivement fintégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de larelire.

4 votre médecin ou 2 votre pharmacien. g 5
« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

* Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.
DENOMINATION DU MEDICAMENT :

OEDES® 20 mg

COMPOSITION :

Chaque gélule contient 20mg de substance active : oméprazole.

Excipients : gsp 1 gélule.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS :

Microgranules gastro-résistants en gélules. Disponibles en boites de 7,14 , 28 et 56
CLASSE PHARMACOLOGIQUE OU THERAPEUTIQUE :

Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule contient une substance appelée
oméprazole. C'est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe a protons. Il
diminue la sécrétion acide au niveau de |'estomac.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Indications :

= En association a une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de

maladie ulcéreuse gastroduodénale.

* Ulcére duodénal évolutif.

* Ulcére gastrique évolutif.

+ CEsophagite érosive ou uicérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

* Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non a une cesophagite,

en cas de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour.

+ Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter

pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible,

* Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien.

* Syndrome de Zollinger-Ellison.

» Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens

lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable.

« Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non

stéroidiens chez les patients a risque (notamment age supérieur 3 65 ans, antécédents

d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable.
A ; i i daombeai

Enfant 3 partirde 1 an :

* CEsophagite érosive ou ulcérative symptomatique parl | 9T : 19 17 ;2
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICA| FER 045 ngDH
Contre-indications: . PPY: 140

Ne prenez jamais Oedes 20mg, microgranules gastro-r

« En cas d'allergie connue & 'un des composants de Ce wmmmeammmon
» En association avec |'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN




Doliprane’ 10oomg

PARACETAMOL Comprimé

DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé :
La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprimé

Les autres composants sont

croscarmellose sodique, povidone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE?

Ce médicament contient du paracétamol. |l est indiqué en cas de douleur et/ou
fievre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,

régles douloureuses. Il peut également &tre prescrit par votre médecin dans les
douleurs de l'arthrose

Cette présentation est réservée 4 I'adulte (a partir de 15 ans) :
Lire attentivement la rubrique "Posologie”
Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de
paracétamol. Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien.
QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME?
Contre-indications :
Ne pas prendre DOL:P§$§£W1W : = DOUPRANE@;
allergie connue au parac P:R'T'!CUUERES oy
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