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

Conditions générales

*  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne

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

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

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que 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 d
s0ins

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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

N Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

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

Rééducation

. 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. 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 &tre 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

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n* 09-08

3 caractére personnel

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

relative a la protection des personnes physiques

a 'égard du traitement des données
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Vermox 500

Vermox 500 m3 \

imé O |

ole 1compgme
IDENTIPI-CR‘HON puU MED|CRMENT \\\ \\\\ \\\ \\\ \ "
Ot ¢ 1180007011798 .

mébendazole ; 500 M8

lactose monohydrate, methylcellur .
d'amidon sodique, cellulose microgely

silice colloidale anhydre -
FORME PHARMACEUTIQUE ’ﬂ { H At )
Bolte de 1 comprime i "
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQU|
Antiparasitaire/antihelminthique

[P : Parasitologie) \
DANS QUELS CAS UTILISER CE MED!

(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)

VERMOX 500 mg est un médicament ‘
Il est indiqué dans le traltement des ) l
des espéces suivantes :

= oxyures (Enterobius vermicularis);

= trichocéphale (Trichuris trichlura);

* ascarls (Ascaris lumbricoldes);

= ankylostome (Ancylostoma duodenale, Necator americanus);
« angulllule (Strongyloldes stercoralls)

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

(CONTRE INDICATIONS)

VERMOX 500 mg NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants

* Ne pas donner VERMOX 500 mg aux enfants de moins de 1 an.

* Ne pas utiliser VERMOX 500 mg en cas d'hypersensibilité (allergie) a ce
médicament

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,

MISES EN GARDE SPECIALES

Si vous devez prendre des doses élevées chaque jour pendant plusieurs
mois, des troubles hépatiques peuvent apparaitre

C'est pourquoi ce type de traitement a long terme devra étre effectue
sous surveillance médicale stricte

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
Informez votre meédecin en cas de prise de cimétidine (médicament

contre l'acidité de I'estomac); celui-ci pourra étre amené & adapter la
posologie

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICA-
MENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN
COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE

En cas de grossesse ou de désir de grossesse, informez votre medecin qu

i
decidera si vous pouvez prendre VERMOX 500 mg

M26133-05




IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

COMPOSITION

Pour 1 comprime :

mébendazole : 500 mg

lactose monohydraté méthylcelll
d'amidon sodigue, Cellulose MiICrOuwaramin®
silice colloidale anhydre

Yefmex 50! - \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\}\3\

tAnrs

FORME PHARMACEUTIQUE
Boite de 1 comprime

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Antiparasitaire/antihelminthique -
(P : Parasitologie)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMEN

(INDICATIONS THERAPEUTIQUES) \\ \ \\\\\\\\
VERMOX 500 ma est un médicament contre \ L JIN

Il est Indiqué dans le traitement des Infestatio. O UTS

des espéces suivantes :

= oxyures (Enteroblus vermicularis)

s trichocéphale (Trichuris trichiura);

= ascaris (Ascaris lumbricoides);

» ankylostome (Ancylostoma duodenale, Necator americanus)

» angulllule (Strongyloides stercoralls)

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

(CONTRE INDICATIONS)

VERMOX 500 mg NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas sulvants

* Ne de er VERMOX 500 mg aux enfants de moins de 1 an.

* Ne pas utiliser VERMOX 500 mg en cas d'hypersensibllité (allergie) a ce
medicament

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

Si vous devez pr des doses élevees chaque Jour pendant plusieurs
mois, des troubles hépatiques peuvent apparaitre

C’'est pourquoi ce type de traitement 2 long terme devra étre effectué
sous surveillance médicale stricte

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
QU DE VOTRE PHARMACIEN

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

Informez votre meédecin en cas de prise de cimétidine (meédicament
contre | ¢ de I'estomac); celui-ci pourra étre amené a adapter la
posologie

AFIN D’EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICA-
MENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN
COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE

En cas de grossesse ou de désir de grossesse, informez votre médecin qui
decidera si vous pouvez prendre VERMOX 500 mg




