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

Conditions générales

- cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validite de la feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ain
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dg
50INS

Pharmacie :

- es vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

|
Radiologie et Biologie I

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre,
jointes a '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 ‘
a mutuelle |

|

Optique : |

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Réeéducation

. entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigéee avant le début des séances de
rééducations

L]

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

Dentaire :

- r 1
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.con

o Prise en charge pec@mupras.c

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com ‘
|

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'ég atement des donné

a caractére personne
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VITA C 1000® SANS SUCRE
(Acide ascorbique) ¢ R
| Vita S 1000

1- DENOMINATION DU MEDICAMENT
VITAC 1000® SANS SUCRE, Comprimés effervescents : Boite de 10

(Acide ascorbique) [=y=2t %&;DH?Q\_
» 520835
Veuillez lire attentivement lntégralité de cette notice avant de prendre ce méd: anz EIEU?E‘ =

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'infnrt

pharmacien,
Ce médicament vous a é1é personnellement prescrit. Ne le donnez jamall Wita C 1000

symptdmes identiques, cela pourrait lui tre nocif. 10 igre
Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effel
notice, pariez-en 4 volre médecin ou a votre pharmacien. m“
2 - COMPOSITION DU MEDICAMENT
p. comp. eff. 6 8000 03
Acide ascorbique (VL. C) ......oervveevevcrrrevcessesssenmsssssssnnnessssenns 1g

Excipients : Acide citrique anhydre, Bicarbonate de sodium, Aspartam, Cycla S
sodium, Arbme orange poudre, Jaune orangé S (E110), Ethanol & 96%, Eau purmee. MM N

EXCIPIENTS AEFFET NOTOIRE

Sodium : 378 mg par comprimé.

Aspartam,

Colorant jaune orangé S (E110).

3 - CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE OU TYPE D'ACTIVITE

Vitamine C.

4 - INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Ce médicament contient de la vitamine C.

Il est indiqué dans les états de fatigue passagers de I'adulte et de I'enfant de plus de 15 ans.

5-POSOLOGIE

RESERVE A L'ADULTE ET AL'ENFANT DE PLUS DE 15ANS

La posologie est de 1 comprimé par jour.

EN CAS DE DOUTE, DEMANDEZ CONSEIL A VOTRE MEDECIN QU A VOTRE PHARMACIEN.

Mode et voie d'administration

Voie orale.

Le comprimé doit &tre dissous dans un verre d'eau.

Durée de traitement

La durée de traitement est limitée & 1 mois.

6 - CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais VITA C 1000° comprimé effervescent :

- Si vous &tes allergique (hypersensible) 4 la substance active ou & I'un des autres composants contenus dans
VITAC 10008,

- En cas de calcul rénal.

- En cas de phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée 4 la naissance), en raison de la présence d'aspartam.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

7 - EFFETS INDESIRABLES

Comme tous les médicaments, VITA C 1000® est susceptible d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde
n'y soit pas sujel.

Afortes doses supérieures a 1 gljour, possibilité de :

- troubles digestifs (brillures d'estomac, diarthées),

- troubles urinaires (géne A I'émission des urines ou coloration rouge des urines),

- hémolyse (destruction des globules rouges) chez les sujets déficients en glucose 6 phosphate déshydrogénase



