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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigne.
[ 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.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Reééducation :
= 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= 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.
= Laradioaprés soins est obligataire 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 meédecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles
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: contact@mupras.com
O  Prise encharge : pec@mupras.com
O  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'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Cadre réservé a I'adhérent (e]
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O Actif ﬁ Pensionné(e] | Autre :
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Date de naissance :............ ,4@5 ,é, ................................................................................
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :...... C c.2 1Cp TR LTI " -1 5 SO, 7o - —————
Lien de parente : 0O Lui-méme

Nature de la maladie :..... CJQ'\ e\a. t..f',..s ..................

Affection longue durée ou chronique 0O ALD
En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSEANCES [ ...ovir oot snmamsa g e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer lgs renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés.sur, la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative
FalA oo

5 la protection des données personneiles
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Signature de I'adher‘ent[e] ~



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Cecefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement; des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

sahoanis, Q ............

| D

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de préciser |a dent tra

Important :

itee, I'acte pratiqué en indiquant la natu
L

re aes

soINs

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

Soins Ceefficient

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

:

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

IM 1V des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

-

)

MONTANTS
DES SOINS ’
—
DEBUT
D'EXECUTION
J & -
FIN ‘
, DEXECUTION ‘
1
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT |

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Veuillez lire attentive de cette notice avant de prendre ce médicament.
* Gardez cette notice, voir besoin de & relire. !
* Si vous avez toute autre qu , si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre
médecin ou & votre pharmacien.

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme
en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui &tre nocif. .

* Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné
dans cette notice, pariez-en a votre médecin ou & votre pharmacien.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants

- Présentation : boite de 7, 14 et 28 gélules.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE )

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante contient la Substance active oméprazole. Il appartient & la classe des
meédicaments appelée inhibiteurs de la pompe & protons. ll diminue fa quantité d'acide produite par votre estomac.
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ;

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :

Chez les adultes :

* |e reflux gastro-aesophagien (RGO). - :

« les ulcéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre estomac (ulcére gastrique).
* les ulcires infectds par une bactérie appelée Helcobacter pylori. Dans ce cas, votre médecin peut
également vous prescrire des antibiotiques qui permetient de traiter I'infection et de guérir I'ulcére.

» les ulcéres de I'estomac associés a la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). PRAZOL® 20
myg, gélule gastro-résistante peut aussi tre utiisé pour la prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS.
e Un excés d'acide dans I'estomac di & une grosseur au niveau du pancréas (syndrome de
Zollinger-Ellison)

Entants 4gés de plus d'un an et avec un poids corpore!> 10 kg

* le reflux gastro-eesophagien (RGO).

Les symptomes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du contenu de

I'estomac [régurgitation), des vomissements etune prise de poids limitée.
4ans @ e

e ulces nfectéspar e bactéie appelGe Holcobcte pylor, Dans ce cas. =" \
prescrire 4 votre enfant des antibiotiques qui permettent de traiter I'ig*" i
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT PPV : 96DHO0 |
* Maladie uicéreuse gastroduodénale : PER : DS’IES
Selon e cas : LOT : M2158-3

- 1 gélule de Prazol® 20 mg matin et soir, associée & deux antibiotiqu
Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol® 20 my par jour penda
- 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 4 6 semaines.

= Oesophagite par reflux gastro-oesophagien :

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 4 8 semaines.

= Traiternent des Iésions gastroduodénales induites par les ant-inflammatoires
1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 4 8 seraines.

«Traiternent préventif des lésions gastroduodénales induites par les an I | I | [l'[n'“



Voltaréne ® 25 mg
Voltaréne ® 50 mg
Comprimés enrobés. Boites de 30
Diclofénac sodique

Voltaréne ® 100 mg

Suppositoires. Boite de 5 &10
Diclofénac sodique
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Voulllu lire mnnllvum-n 1‘lm6qmilé de cette notice avant de prendre ce
des infor importantes pour vous.

- Gardez nahe nom:e Vous pourriez avoir besoin de la relire.

- Sl vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
d 'information & votre médecin ou volre pharmacien,

- Ce médi t vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & d'autres
personnes. Il pourrait leur étre nocif, méma si les signes de leur maladie sont
identiques aux vitres.

- §i l'un des eflets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cetle nolice, parlez-en a votre médecin ou & votre pharmacien.

Durant le traitement par Voltaréne, il est passible de voir apparaitre des ulcéres au
NP 0P e N e Pl et ey et e ) Dsiy

Que contient cette notice

l Qu'est-ce que vom\moummmu-mﬂu?
mmnmmmumm avant dutiliser VOLTARENE ®?7
3. Comment uliliser VOLTARENE ®?7

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver VOLTARENE ®7

8. Informations supplémentaires

1. Qu'est-ce que VOLTARENE ® et dans quel cas est-il utilisé 7
Selon pfescnpnon du médecin,
st un ar non
toires et analgésiques.
L'utilisation de Voltaréne soulage les symptémes de Iinflammation, comme la douleur et
I'snflure, en bioquant la synthése des molécules :pmstaglmdmas) qui sont responsables
de l'inflammation, de la leur et de la fivre. Mais i t en éliminer les causes.
est utilisé SUr édi dans res affections thumatismales, par
exemple arthroses, les mﬂammabons el douleurs lors de crises de goutte, les états
douloureux du dos et de la colonne cervicale, les rhumatismes des tissus mous, les
Inflammations et douleurs aprés une blessure (p. ex. entorse, élongation), les
inflammations et douleurs aprés une intervention chirurgicale (p. ex. orthopédigue ou
dentaire), les douleurs et inflammations en gynécologie, les crises de migraine
(suppositoires seulement), traitement complémentaire lors de diverses infections
aigués douloureuses, en particulier au niveau des oreilles, du nez et de la gorge.
Il ne faut pas employer Voltaréne uniquement pour faire baisser la fiévre.
Si vous souffrez d'une maladie cardiaque ou avez des risques importants de maladie
cardiaque, votre médecin réévaluera 4 intervalles réguliers la poursuite du tratement
par Voitaréne, en particulier si votre traitement dure plus de 4 semaines.

2. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser VOLTARENE ®?
« Ne is Voltaréne
Si vous étes allergique a I'un de ses composants ou si vous avez déja développé une
ou des de la peau de type aller 3|qua par exemple un
gonﬂemenl du visage, des lavres, de la langue, du cou et/ou des exirémités (signes
d'un angioed ), aprés la prise d'a ou d'autres m ns
antirhumatismaux ou antidouleurs, qu'on a.ppelle anti- m]lammatulm non stéroidiens;
durant le demier trimestre de la grossesse; en cas d'ulcéres actifs de l'estomac ou de
lintestin gréie (uicéres du duodénum), de saignements ou de perforations de
I'estomac ou de l'intestin gréle ou encore de symplémes lels que sang dans les selles
ou selles noires; en cas de maladies |n||ﬂmmat0|ras chroniques de |'intestin (maladie
de Crohn, colite ulcé ); en cas de di la fonction que ou rénale; en
cas de diminution sévére du débit cardiaque; lors du traitement des douleurs suivant
une opération de by-pass cardiaque (utilisation de la circulation emram;pomha) Les
auppusuc:ras ne doivent pas étre utilisés en cas de rectite (inflammation de I'extrémité
distale de I'intestin) (avec saignements el écoulements).
Si 'une de ces situations s'applique & votre cas, veuillez le signaler & votre médecin et
ne prenez pas Voltaréne. Votre médecin décidera si ce médicament vous convient.
En raison de leur teneur élevée en principe actif, les comprimés & 50 el les
suppositoires a 50 ou 100 mg ne conviennent pas aux enfants de moins dam?ans
Si vous pensez éire éver allergique, di conseil & votre médecin.

1 ayanl des propriétés anti-inflamma-

TN At NG SR T B R ot ekl g o

En cas de traitement prolongé Voltaréne (plus de 2-3 samamas}‘ il est important
de respecter les contréles réguliers prtvusgar votre médeci

La prudence simpose chez les patients agés, nolammenl chez les patients Agés
fragiles ou d'un faible poids corporel, susceptibles de réagir de maniére plus sensible
aux effets de Voltaréne et qui ne devront donc prendre, par mesure de précaution, que
la dose minimale efficace.

Ce médicament contient moins de 1 miaal de sodium (23 mg) par unité posologique,
c'est-a-dire qu'il est pratiquement ~ exempt de sodium «

Les comprimés enrobés Voltaréne contiennent du Poly (oxyéthyléne)-40 de I'huile de
ricin et peuvent entrainer une intolérance gastrique et la diarrhée.

Ne prenez Voltaréne qu'aprés avoir consulté votre médecin, lorsque vous savez que
vous souffrez d'intolérance hydrocarbonée,

Grossesse et allaitement

Grossesse

Si vous @tes enceinte ou si vous envisagez une grossesse, vous ne pouvez prendre
Voltaréne qu'aprés en avoir discuté avec volre médecin. Voltaréne ne doit pas étre pris
pendant le dernier trimestre de la grossesse

Allaitement

Voltaréne ne doit pas étre pris pendant la période d'allaitement saul en cas
d'autorisation explicite par votre médecin.

Effet sur I'aptitude & conduire un véhicule ou a utiliser des machines

Ce médicament paut affecter les réactions, I'aptitude & conduire et la capacité a utiliser
des outils ou des machines!

De plus, lors d'apparition de vertiges, troubles visuels ou d'autres troubles nerveux
centraux, vous devez lout particuliérement renoncer & conduire un véhicule ou &
uliliser des machines el vous devez contacter immédiatement votre médecin.
Excipient a effet notoire :

Comprimés enrobés : Lactose Monohydrate

3. Comment utiliser VOLTARENE ®7

C'est le médecin qui fixe individuellement la posologie et le mode d'administration en
fonction de l'indication, de I'Age et de la gravilé des troubles. Veuillez suivre
scrupuleusement las instructions du médecin. Ne dépassez pas la dose journaliére
recommandée ou la durée du traitement prescrite par votre rngw

Si vous utilisez Voltaréne pendant plus de quelques semaines, vous devez consulter
réguliérement votre in pour vérifier que vous ne souffrez pas deffels
secondaires que vous n'‘auriez pas remarqués.

Adultes: la dose journaliére en début de traitement est généralement de 100-150 mg.
Si l'atteinte est moins grave ou lors de traltement prolongé, 75-100 mg par. s
suffisent la piupart du temps. La dose journaliére est i

prises. Passez pas une (Qse. mawie'-

douleurs nocturnes et/ou la raid

mg pendant la journée.

En cas de régles douloureuses OT : 1

les premiers symptdmes. Conl u

pendant quelques Jours si nécet

Prendre les comprimés enrcbés , S H

En cas de migraine, vous pouve

la prescription de votre

a 100 mg dés les pramiers signg

Vous devez eniever la feuille

profondément dans le rectum (

Si vous devez continuer le traitemt

une dose maximale de 150 mg par,_

Enfants: il existe des suppositoires & at
destinés aux enfants

Ne cnangez pas de volre propre cher., ws @ vOlre
médeci

mg pour la nuit ou prendre 2 cor
avant les repas; elles ne doiven
pouvez appliquer un second suj
rmacien si vous esti U médicament est trop




NALGESIt
Comprimé .RA(.:
Veuiller lire atver _——-:hlru'lliré de cette

notice avant dw:m. Elle
contient des informations im) tes pour
votre traitement. 7

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

« Si vous avez d’autrcs questions, si vous avez
un doute, demandez plus dlinformations i votre
médecin ou  votre pharmacien.
» Ce médi vous a été p
prescrit. N:I:dmmzpmnqudqu\md’sum
méme en cas de symptomes identiques, cela

11

pourrait lui étre nocif,

COMPOSITION QUALITATIVE ET

QUANTITATIVE

La substance active est :

Fénoprofene (sous forme de fénoproféne

GRIGIONY s oSSR U 300,00 mg
Pour un comprimé pelliculé

Les autres composants sont : amidon,

hydrogénophosphate de calcium dihydraté,

séarate de magnésium, acide stéarique, Amberlite

XE-88, Opadry Y 1.7000, talc.

FORME PHARMACEUTIQUE ET

PRESENTATION
Comprimé pelliculé, boites de 12 et 36,

Anti-infk non

DANS QUELS CAS UTILISER CE

MEDICAMENT

Ce médicament est mdaqu:dmz I'adulte et chez.
T'enfant de plus de 15 ans dans le traitement

symptomatique des doulcurs d'intensité légere

i modérée et/ou des étars fébriles.

ATTENTION !
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER
CE MEDICAMENT ‘
Ne pas utiliser NALGESIC® 300 mg, comprimé
pelliculé, dans les cas suivants :

o Au-deli de 5 mois de grossesse rrvolu: (24
semaines d'ai———4+=~

. Am&md:nn LOT
par la prise

médicament EXP
anti-inflammy

o Antécident PPV
du :::mpﬂlﬂl

» Ulcére de
évolution |

» Maladie gray

o Maladie grave,
« Maladic grave du

ARG -

o Lipus érythémateux disséminé,

Ce médicament est généralement décotglé |
o Ensssocation avec d'autres AINS (y congpas
les sabcylés), anticoagulants oraux, hépanpes,
lithiun, poéthotrexate & partir de 15 mg/scmgjne
(cf inractions).

o Chela femme allaitant.

EN C45 DE DOUTE I EST INDISPENSAR £
DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDEQN OU DE VOTRE PHARMACIEN,,

MISES EN GARDE SPECIALES ET
PRECAUTIONS D’EMPLOI

Avant disiliser ce médicament, prévenez votre
médecin en cas ;

o D'antécidents d'asthme associés i une chinite

chronique au des polypes du nez. Ladminjstration

de cette spécialité peut entrainer unc crise
d’asthme, notamment chez certains sujets
llergiques i Maspirine ou & un anti-infl roire
non \tcrmdmn d

« De prisc d'un traitement ant-coagulant. Ce
médicament peut eatrainer des manifestations
gastro-intestinales graves.

» D'antécédents digestifs (hémormgic digestive,
hernie hiaule, uleére de I'estomac oy du
duodénum ancien) ;

« De maladic du ceeur, du foie, des reins ;

+ Dinfection. La surveillance médicale doir éere

renforcée |

o De varicelle. Ce médicament est déconseillé

e raison d'en:cpnonndlu infections graives

de la peau.

En cours de tritement, en cas ;

» D'hémorragic gastro-intestinale (rejet de

sang par la bouche ou dans les selles, coloration

des selles en noiy) ;

» De signes évocateurs dallergic 3 oc médicamen,

notamment une crise d’asthme, une géne

fespitatoire ou un brusque gonflement du visage

et du cou,

ARRETEZ LE TRAITEMENT ET

CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN

MEDECIN OU UN SERVICE MEDICAL

D'URGENCE.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

_ ET AUTRES INTERACTIONS

222563 1
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