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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L] 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance rivédicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 & 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 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

mois
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation /[(/,(j :
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Affection longue durée ou chronigue : Oab (OAc

Lien de parente :
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En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSTANCES | ...ooeeei B

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: e 7 A, T,

Signature de l'adhérent(e) ;...
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Euvzol

Esoméprazole

roblemes hépatiques sévéres.

roblémes rénaux séveres,
ja eu une réaction cutanée aprés un traitement par un médicament
réduisant I'acidité gastrique
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MYDOFLEX 150 mg

Comprimes pelliculés
Tolpérisone HCI

\Veuillez lire attentivement I intégralité de cett
|notlce avant de prendre ce médicament.
|Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin d
a relire.

[Si vous avez toute autre question, si vous ave;
un doute, demandez plus d'informations a votr
|médecin ou & votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnelleme
|prescr|[ Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autr
méme en cas de symptomes identiques, cel
|pourrait lui éfre nocif.

Si l'un des effets indésirables devient grav
ou si vous remarquez un effet indésirable no
|mentionné dans cette notice, parlez-en a votr
médecin ou & votre pharmacien.

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :
MYDOFLEX 150mg, boite de 30 comprimés pelliculés

2. Composition du médicament :

Composition :

TOPLERISONE (DCI)... . 150mg

Excipients : Acide mtrlque anhydre pOVIdone CE||U|U'

microcristalline PH102, eau purifiee,
__cellulosaerairme yde de sili

' uvooFLEX° 150 mg e partielleme

': e s pporilene
m “ H n ype d'activif

l 1 5001 2608

o DOFLEX contient le principe actif chlorhydrate
tolpérisane auli et in déanstesatasat muscylaire. || ¢
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Comprimés - boite de 30 et boite de 60.

Réine des prés (Filipendula ulmaria), Ortie (Urtica Dioica), Griffe du diable (Harpago-
phytum procumbens), Curcuma (Curcuma longa), Gingembre (Zingiber officinale),
Gluconate de zinc (Zinc 1,59 mg), Gluconate de cuivre (Cuivre : 0,2 mg), Agents de

charge : cellulose microcristalline, phosphate de calcium, Antiagglomérants :
stéarate de magnésium, dioxyde de silicium..

AINAT® comprimé est a base d'actifs naturels qui aident a soulager l'inconfort
articulaire, musculaire et des tissus mous (sphére ORL...).

“Lormerve.. .
einte,

Il II‘ sst pas un médicament.

8" 051128 634624

Garbagnate Monastero (LC)-Italie.
THERAPHARM
et a@ 13 5aNté n° : DA20171607515DMP/20UCA/NM




Dr. KAMIL Imane

Médecine Générale
Femme - Homme - Enfant
Diplémeée en :
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PARANTAL®

(Paracétamol)

FORME(§) PHARMACEUTIQUE (S) ET PRESENTATION (S) B
- Comprimés effervescents adultes et enfants (a partir de 50 kg) dosés & 1 g, boite de 8
- Sy loires adultes et enfants (a partir de 50 kg) dosés a 1 g, boite de 10 suppositoires.
COMPOSITION
- Comprimés
Paracetamol.
Excipient :. qsp 1 com|
- Suppositoires adultes et enfants (a partir de
Paracétamol................c.... S
Excipient .. .
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Ce médicament est un antalgique, antipyrétique
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ? 146, &tats
Ce médicament conftient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou fidvre telies que maux de U'l- l?ﬂr
rippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses, chez I'adulte et I'enfant de plus de 50 kg (@ pa
'environ 15 ans).
Ces présentations sont réservées a 'adulte et & 'enfant de plus de 50 kg (a partir de 15 ans). I
Pour les enfants ayant un poids inférieur & 50 kg, il existe d'autres présentations de PARANTAL®. Demandez consei
a votre médecin ou & votre pharmacien.
Comprimé effervescent :
Il paut également étre E!escril par votre médecin dans les douleurs de l'arthrose.
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Nutilisez jamais PARANTAL® 1 g dans les cas suivants :
- Allergie connue au paracétamol ou aux autres constituants,
- Enfant de moins de 15 ans.
- Maladie grave du foie,
- Inflammation récente anale ou rectale ou saignement récent du rectum (suj toira). OTRE
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE V
HARMACIEN.
::SES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
ses en garde spéciales : .
- En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez immédiatement votre médec";;
- Ce médicamlen! contient du paracétamol. D'autres médicaments en contiennent. Ne les associez pas, afin 0@ ne
pas dé la dose idienne
- Avec les suppositoires, il y a un risque diritation locale, d'autant plus fréquent et intense que la duré du
traitement est prolongée, le rythme d'administration est élevé et la posologie est forte.
- En cas de diarrhée, la forme suppositoire n'est pas adaptée.
Précautions d'emplol :
-En c:s de Imaiadia grave du fole ou des reins, il est nécessaire de consulter votre médecin avant de prendré du
paracétamol.
- Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fibvre plus de 3 jours, ou en cas d'efficacité insuffisante ou de survenue
de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans 'avis de votre médecin.
Comprimé effervescent :
- Ce médicament contient 401 mg de sodium par comprimé effervescent. A prendre en compte chez les patients
tab A

leur en sodium

EE.&AN?A%EEEIDUTE' IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
1EN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS =

Prise ou utilisation d'autres médicaments .

- Signalez que vous prenez ce médicament, si votre médecin vous prescrit un dosage du taux d'acide urique dans

sang
AFIN "DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, SIGNALEZ
gm;iﬂgg‘usmam TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Le paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant la arossesse ainsi qu'au cours
de l'allaiternent.

Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien avanidesss ne!
SPORTIFS % ® 4
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Curogyl L3

Gout;.es buvables Vitamine D3
Wpiiane (Cholécalciférol)

FORME ET PRESENTATION : .

Gouttes buvables, flacon compte-gouttes de 3 Cu roaVl® D3
COMPOSITION : - J

Huile de soja, antioxydant : acétate de vitamine E
(1 goutte =200 Ul = 5pg ).

8'051128"63552

Curogyl® D3 gouttes buvables aide a couvrir les Lot: = 221018
A consommer de
au quotidien. Il renforce la solidité osseuse €N faV  praférence avant Je - -

et stimule fes défenses immunitaires naturelles di  pp(-gggopy  mmm

CONSEILS D’UTILISATION :

Suivre les recommandations d’un professionnel de la santé. Bien aaiter avant
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