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

Conditions générales :
-

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

i La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

= ‘entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale 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 meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 4 |a feuille de soins

Rééducation :

" L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée 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 :

- En c.'as de-protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avantle début de traitement.

. La facture doit étre jointe_a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

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

» MUPRAS garantit le respect de la lov n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a 'egard du tratement des donnee
a caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou

a maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
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Imodium® 2 mg ,
lopéramide

gelule

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette

notice avant de prendre ce médicament.

» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de Ia relire.

* Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations 4 votre meédecinou a
votre pharmacien,

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez Jamais & quelqu‘un d'autre, méme en cz de
symptomes identiques, cela pourrait Iui &tre nock

* 5l I'un des effets indésirables devient grave ou si vous
rémarquez un effet indésirable non mentionné dans tette
notice, parlez-en 4 votre médecin ou 2 votre phamacien

Dans cette notice :
- QU'EST-CE QUE IMODIUM 2 mg, gélule ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE IMODIUM 2 mg, gélule ?
3. COMMENT PRENDRE IMODIUM 2 mg, gélule ?
4. QUELS SONT |8 ECrweaynecipapy £ EVENTUELS ?
DIUM 2 mg, gélule 7
AIRES

12mag, gélule ET DANS QUELS
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EN CAS DE DOUTE, VOUS DEVEZ DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

d'emploi ; mises en garde spéciales
Faites attention avec IMODIUM 2mg, gélule :

Vous devez consuiter rapidement votre médecin dans

les cas suivants -

* en I'absence d'amélioration au bout de 2 Jjours de
traitement,

* €n cas d'apparition de fitvre, de vomissement,

* €N Cas de présence de sang ou de glaires dans les selles,

* en cas de soff intense, de sensation de langue séche. En
effet, ces signes montrent un début de déshydratation, c'est
2 dire de perte importante de liquide due 3 la diarrhée. Votre
médecin jugera alors de la nécessité de prescrire une
réhydratation qui pourra se faire par voie orale ou par voie
intraveineuse

* Ce médicament ne doit pas &tre utilisé lorsqu'une inhibition
du transit intestinal doit étre évitée.

* Ce medicament ne doit pas étre utilisé en cas de diarrhée
survenant au cours d'un traitement antibiotique (risque de
colite pseudo-memibraneuse).

* L'administration de ce meédicament doit étre interrompue en
Cas de constipation ou de distension abdominale.

* En cas d'insuffisance hépatique, prévenir vatre médecin; une
surveillance médicale étroite peut s'avérer nécessaire en cas
de traitement par ce médicament,

* Ce traitement est un complément des régles diététiques

- se rehydrater par des boissons abondantes, salées ou
sucrées, afin de compenser les pertes de liquide dues 2 la
diarrhée (la ration quotidienne mayenne en eay de I'adulte
est de 2 litres),

- s'alimenter le temps de Ia diarrhée
* en excluant certains apports et particuliérement les

Crudités, les fruits, les légumes verts, les plats épicés, ainsi
que les aliments ou boissons glaces,
* en priviléglant les viandes grillées, ie riz

L'utilisation de ce médicament est déconseiliée chez les

patients presentant une intolérance au galactose, un déficit en

Iactase de Lapp ou un syndrome de malabsorption du glucose

Ou du galactose (maladies héréditaires rares).

Interactions avec d'autres médicaments

Prise ou utilisation d'autres médicaments

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament,
¥ compris un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en
a votre médecin ou 4 votre pharmacien.

Utilisation pendant lIa grossesse et I'allaitement
Grossesse et allaitement

Ce médicament ne sera utilise pendant la grossesse que sur
les conseils de votre médecin, i vous découvrez que vous
&tes enceinte pendant je traitement, consultez votre méadecin
car lul seul peut juger de la nécessité de e poursuivre,
Lallaiterment demeure possible en cas de traitement bref par
ce médiczm‘ent.
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