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

hditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 multiples, 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 'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord prealable 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

sractére personnel.
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Dolip,re_lne® 1000mg

PARACETAMOL

Suppositoire
ADULTE (a partir de 15 ans)

COMPOQSITION ET PRESENTATION

1g de paracétamol pour un suppositoire de 2,5 g soit 10 g de
paracetamol par boite.

Boite de 10 suppositoires.

PROPRIETES
Ce médicament est un antalgique, il calme la douleur. Il est
antipyrétique, il fait baisser la température en cas de fiévre.

INDICATIONS

Traitement de la douleur, notamment en cas de : » i

- douleurs rhumatismales, lumbagos, sciatiques, lombalgies, torticolis,
- douleurs musculaires et tendineuses, contractures douloureuses,
- douleurs dentaires et douleurs intercostales,

- fractures, entorses, luxations, douleurs apreés traitement
orthopédique,

- douleurs au cours des interventions O.R.L.,

- Maux de tate, migraines,

- regles douloureuses,

Trajtement de la fidvre, notamment :

- &tats grippaux, grippes,

- maladies infectieuses, bactériennes et virales.

Quelques conseils pour mieux traiter la douleur 370
Le produit doit &tre pris toutes les 6 a 8 heures et de fagon réguliére,
de maniére & prévenir la réapparition de la douleur. >
Respecter les posolamias neisres ; -z

Quelques cong “ I"

Doliprane peut|
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- cortisone ou ¢ e | 20740

- anticoagulant PER (1; 4422

Doliprane peut LoT Jtioe
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ULTRA-LEVURE

" Saccharomyces boulardii
- O 90000@
000 ©
@

ULTRA-LEVURE 250 mg, gélules

ULTRA-LEVURE 250 mg, poudre pour suspension buvable
Saccharomyces boulardil CNCM |- 745 yophilisé

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament. Elie contient des informations imporiantes

pour volre traitement.

* i vous avez d'autres questions, i vous avez un doute, demandez plus informations & votre médecin ou 4 votre pharmatien.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Si vous avez besoin de plus dinformations et de consels, adressez-vous A votre pharmacien.

* Si les symptomes s'aggravent ou persistent aprés 30 jours, consultez votre médecin

* 51 vous remarquez des effets indésirabies non mentionnés dans cette nofice, ou si vous ressentez un des effets mentionnés
comme étant grave, veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien.

Dans cette notice : _

1. Qu'est-ce quULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspension buvable et dans quel cas est-l utlsé 7

2. Queles sont les informations a connaitre avant de prendre ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspension buvabie
3. Comment prendre ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspension buvable ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspension buvable ?

6. Contenu de 'emballage et autres informations

1. Qu'est-ce qu'ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspension buvable et dans quel cas est-il utilisé *
ULTRA-LEVURE 250 mg. gélules . chaque gélule contient 250 mg de Saccharomyces boutardii CNCM I-745 sous forme Iyophilisé
(au minimum 6 milliards de cellules reviviscentes),

I ion buvable : chaque sachet-dose contient 250 mg de Saccharomyces boulard

CNCM I-745 sous forme lyophiliség (au minimum 6 millards de cellules reviviscentes).

* ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspension buvable est indiqué pour prévenir la diarthée due a a pris
d'antibiotiques chez les préd & développer une diartée & Clostriium difficile ou une rechute de diarrhé
due a Clostridium difficile.

* ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspension buvable est indiqué pour traiter les diarrhées aiqués chez e
entants jusqu'a 12 ans, en complément de la rehydratation orale

En cas de doute demandez conseil a votre médecin ou a votre pharmacien

z.mmmwmammmuwmum-memmwuwmuﬂ pour suspensio
buvable 7

Ne prenez jamais ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspension buvable

* Sivous étes allergique & Saccharomyces boulardil CNCM 1745 ou 4 |'un des autres composants contenus dans ce medicarien
mentionnés dans 1a rubrique 6,

* Sivous Btes allergique aux autres levures,

* Si vous tes porteur d'un cathéter veineux central,

* Patients immunodéficients ou hospitalisés (en raison d'un ptat critique ou dont le systeme immunitaire est affaibli)

Faites attention avec ULTRA-LEVURE 250mg gélules oy poudre pour suspension buvable
* Puisqu'une diarrhée peut causer une perte importante o eau et d'glectrolytes, il est important de bien vous rehydrater.
* Sivous mélangez ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspension buvatie avec un liquide ou un aliment glac
0u susceptible d'étre porté  une température de plus de 50°C, Iactivité de ce médicamant pac A~ 4=~ g
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Il

AUGMENTIN 1 /124 mg AbuvTes, poudre pour suspension
buvable en sachel-dase .

AUGMENTIN s00 4525 mg ADULTES, comrimé peicaté
Amoxicillne/Acide clawianique
Dévomination o médicament

* Gardez cette notice, vous pouriez avoir besoin de tarelire,

wtre Cela nct s vendus sans bl -

i plantes.
Hm:uurmmmmmmmm.umuw

cutange allergique est plus dlevé.

* 5i vous avez d'autres questions, si vous avez un douts, demandez plus i wore

‘médecin ou votre phammacien.
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* i Fun des effets indésirables devient grave ou si vous présentez un effet indésirable non

mentionné dans. catte notice, pariez-&n 4 votre médecin ou votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. QUEST-CE QUE AUGMENTIN €T DANS QUELS CAS EST-L UTILISE 7

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN 7
3. COMMENT PRENDRE AUGMENTIN ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7

. COMMENT AUGMENTIN

au SONT

AITRE AVANT

AUGMENTIN 1 /125 mg ADULTES, poudre pour suspension buvable en sachet-dose -
SLvotre médecin vous 4 informele) € une intolérance & ceraing. sucres, contadtez-te avant

‘areadre ce médicament,
AUGMENTIN 500 mg/62,5 mg ADULTES, comprimé pefliculd : sans objet
Ne prenez jamais AUGMENTIN ;

* 5i vous ies allergiqu ] i l'acide dla pé
Oud ['un des autres composants contenus. dans AUGMENTIN (dont g liste est fournie 4 ls
futwique 6}

+ i vous avez défa e o PP
antibiotique. Ceci peut inciure une éruption cutanée L=

Gu visige
-Smmﬂmhmahmﬁmﬂmmmuhm
lors de la prise d'un antibiotique.
Ne AUGMENTIN Fune des ci-dessus,

sl
£ cas de doute, demandez conseil & votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre
AUGMENTIN .

prandre ce 8 vous ©

* n'urinez pas réguliérement. I
&wﬂm_mmulmmmwmwmmﬂm

Dans; certains s, votre médecin pourra rechercher le type de bactérie responsable de ['nfection.
Selon les résultats, Il pourra vous prescrire un dosage diffirent de: AUGMENTIN ou un autre
médicament

Aéactions necessitant une atfention parbiculére
AUGMENTIN. pout aggraver certaines maladies ou engandrer des effets secondaires graves,
notamment des réactions allergiques, des convulsions et une inflammation du gros infestin.
Lorsqua vous prenez AUGMENTIN, vous devez surveiller certains sympldmes afin de réduire les
risques. Vour « Ridactions nécessitant une attention particubiére », 4 Ia rubrique 4.

of urinaies

Tests sanguing
smmmmmmwmmmmmmmmmmm
hépatiques) ou des analyses d'urine (dosage du plucose), vous devez informer e médecin ou
I'mfirmiére ier) que vous prenez AUGMENTIN En effet, AUGMENTIN peut influer sur les risultats
e o6 types de tests.

Prise

 ou utilisation o autres médicaments
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, parlez-en 4 votre médecin ou 4

Siveus prenes du en de 1 goutt), vere édech pet décier d'guster
&mamummmu:-MMm
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de grefie deorganes),
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médeci o b
Domades sraed v mélecn ou e pharmacen ar 8¢ pndts ) queconue
médicament.

AUGMENTIN et provoguer des effets indésirables susceptibles d# réduire |a capachté b conduire.
hmﬁdwmuam:mmmmp—w,

-umnnmmurmmwwmmuwmhmm
entants nés avec une maladie . -
-mmmuumn.:mnm Si votre médecin vous a informéfe) d'une
infolérance i certai contactez-ie

Adultes ef enfants de 40 kg ef phus

* Dose habitusfle ; | 19/125 mg gu 2 comprimeés 500 mg/62.5 mg troks fos par jout
-tm:!ﬂ:ﬂﬁum!wﬂﬂmﬁimmﬁwh‘
Enfants pesant de 40’
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souftrant rénaux et hépatiques
H.Hmmm:"m#“m..wmmmum
PouTa prescrire un dosage diftérent ou un aulTe médicament. L S
+Encas de problames au ol des analyses de sang o

de vérifer & lonctionngment de volre fole-

*BUGHENTIN 15/125 g saches. st avant 2 i de AUGNENTI, ez tachet e
son contenu dans L demi-verre deau,
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