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

ditions génér‘ales‘:
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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.
fique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Bducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
htaire :
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 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.
hladie 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.

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des données

ractére personnel.

&
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : D Lu-méme C]

Nature de la maladie A—Q{AT ............................ .........................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

is de |la glauserelative & la protection des données pergonnelles. O ¢
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Excipients : siice colloidale anhydre, laciose n'moa&a‘ate ggoém! une gélule

+ composition de I'enveloppe de la gélule : gélatine, indigotine (E 132), jaune de quinoléine (E 104),
dioxyde de titane (E 171).

Excipient 2 effet nmmre lactose

« FORME PHARMACEI.FTIQUE
Gélule, bofte

LASSE P‘HARMACO-THERAPEUTIQU
ANTALGIOUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N : Systome Nerveux Cantral).

+ DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez I'aduite des aflections douloureuses d'intensité modérée & intense etiou qui ne sont pas

soulapées par le pammol ou I'aspirine seul

+ ATTENTION

DANS QUEL CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants ;
- Allergie 4 'un des composants.
- Maladie grave du foie.
- Insuffisance respiratoire quelique soit son importance.
- Enfants de moins de 15 ans.

- Allaitement (C1. Grossesse et Allaitement).

- En association avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la  pentazocine.

Ce médicament NE DOIT généralement pas étre utilisé SAUF AVIS CONTRAIRE DE VOTRE MEDECIN en
association avec l'alcool ou des médicaments contenant de I'alcool, ou en cas de traitement par
(antibiotique).

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

+ MISES EN GARDE SPECIALES

Nepasubhsoroemedmmemdafaqmwongée en raison du risque de dépendance.
-G peuvent ne pas ée demandez lavis de volre médedin.
* PRECAUTIONS D'EMPLOI

- Avant de prendre ce médicament, il est nécessaire de consuller votre médecin en cas de maladie

grave des reins ou du foie.

- La prise de lcoolisées pendanl ce est déconseillée.

- Compte tenu de la présence de caiéine, ce médicament peut entrainer des insomnies, en conséquence, il
convient d'éviter les prises en fin de joumnée

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER-A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

* INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment
avec_la buprénorphine, la nalbuphine, la pentazocine ou [enoxacine, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
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Si vous avez d'autres questions, si vous avez un
doute, demandez plus d'informations a votre
médecin ou a 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 symptdmes s'aggravent ou persistent
aprés 10 jours, consultez votre 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.

. QU'EST-CE QUE CONTALAX, comprimé
gastro-résistant ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE CONTALAX,
comprimé gastro-résistant 7

3. COMMENT PRENDRE CONTALAX, comprimé
gastro-résistant ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER CONTALAX, comprimé
gastro-résistant ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE CONTALAX, comprimé
gastro-résistant ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

LAXATIF STIMULANT

(A: appareil digestif et métabolisme)

Ce médicament est indiqué dans le traitement de
courte durée de la constipation occasionnelle.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE CONTALAX,
comprimé gastro-résistant ?
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demand
votre pharimace...
» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de ia
relire.
Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils,
adressez-vous a votre pharmacien
Si les symptomes s'aggravent ou persistent, consultez un
médecin.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE TOPLEXIL sirop, ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE TOPLEXIL sirop ?

3. COMMENT PRENDRE TOPLEXIL sirop ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER TOPLEXIL sirop 7

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE TOPLEXIL sirop, ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

ANTIHISTAMINIQUE A USAGE SYSTEMIQUE.

(R. Systéme respiratoire)

Ce médicament contient un antihistaminique. I'oxomémazine

Il est préconisé pour calmer les toux séches et les toux L

d'irritation chez I'adulte et 'enfant de plus de 2ans, en ¥

particulier lorsqu'elles surviennent le soir ou pendant la nuit.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE TOPLEXIL sirop ?

Si votre médecin vous a informé d'une intol€rance a certains

sucres, contactez-le avant de prendre ce médiament

Ne prenez jamais TOPLEXIL, sirop dans les €as suivants :

= nourrisson (moins de 2 ans),

« allergie connue aux constituants, et Notamment aux




