'HECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais @ compter de la premiére consultation
= L'entente 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
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
L 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
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre & 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 est
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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Adresses Mails utiles W

o

Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et F
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Codoliprane’

PARACETAMOL ET CODEINE comprimé sécable

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
COMPOSITION

Parac ol. .
Phosphate de codeine hémihydraté
(Quantité correspondant i codeine base)
Excipients : gélatine, acide stéarique, amidon de pommc de terre, povidone, pour un comprimé.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez l'adulte des douleurs d'intensité modérée  intense, qui ne sont pas soulagées par
I'aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou 3 la codeine

- maladie grave du foie,

- chez |'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de vuu't
médecin avec des médicaments c de la bupr hine, de la nalbuphine ou de la

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L' AV[S DE VOTRE “EDECL
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladic chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou dinsuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un
avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque
de dépendance.

PRECAUTION D" EMPI,OI

La prise de boi I durant le trai est d illée.

EN CAS DE DOUTE N’E PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDIC Axarsrrs
Notamment avec la buprénurphmc la nalbuphine ou 1s peatazocine, 1. FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAIT) "

VOTRE PHARMACIEN. |

" " |
[ Ce médicament contient du paracétamol et de la{

Ne les associcz pas afin de ne pas dépasser les do ERYy 22.h20
PF 10744
LOT L3664

L1 1 1
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ELUDRIL® 0,5 ml/0,5 g pour 106 ml

Chlorhexidine-Chlorobutanol
solution pour bain de bouche

Veuillez lire attentivement cette notice avant
d'utiliser ce médicament. Elle contient des
informations importantes pour votre traitement.
* Si vous avez d'autres questions, si vous avez un
doute, demandez plus dinformations & votre
médecin ou & 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 & votre pharmacien.

* Si les symptomes s'aggravent ou persistent,
consulter un 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 informez votre médecin ou votre
pharmacien.

Dans cette notice :

1. QUEST-CE QUE ELUDRIL 0.5 ml/0,5 g pour 100
ml, solution pour bain de bouche ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER ELUDRIL 0,5
ml/0,5 g pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?
3. COMMENT UTILISER ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g
pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER ELUDRIL 0,5 ml/0,5
£ pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE ELUDRIL 0,5 ml0,5 g pour
100 ml, solution pour bain de bouche ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

I est préconisé comme traitement local d'appoint des
affections de la cavité buccale et lors de soins
post-opératoires en odonto-stomatologie.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER ELUDRIL
0,5 ml/0,5 g pour 100 ml, solution pour bain de
bouche ?
N'utilisez jamais ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g pour 100
ml, solution pour bain de bouche
L'utilisation de ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g pour 100 ml,
solution pour bain de bouche est contre-indiguée en
cas d'hypersensibilité (allergie) & la chlorhexidine, au
chlorobutanol ou aux autres constituants de la
solution.
Faites attention avec ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g pour
100 ml, solution pour bain de bouche
Ne pas mettre le produit au contact des yeux et du
nez. Ne pas introduire le produit dans le conduit
auditif.
En cas de persistance des symptomes au-dela de 5
jours et/ou de figvre associée, la conduite A tenir doit
étre réévaluée.
Une utilisation prolongée peut exposer i une
coloration des dents, obturations et prothéses.
Ce médicament contient un agent colorant azoique
(E124) et peut provoquer des réactions allergiques.
Prise ou utilisation d'autres médicaments
L'utilisation simultanée ou successive d'autres
antiseptiques est a éviter compte tenu des
interférences possibles (antagonisme.,
inactivation.....).
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance, parlez-en i votre médecin ou 4 votre
pharmacien.
Gmssesse et allaitement

* 4+ ~=nececse ou l'allaitement, ne pas hésiter &

i S ELUDRIL de votre
= g SOLUTION 90 ML 8 dl(.ilmclll
85 PPV:7DHT
” L M" RIL 0.5 ml/0,5 g
& 1 ﬂ e bouche ?
RESERVE A L ALrwas as o~ -NFANT DE

PLUS DE 6 ANS

Utilisation locale en bain de bouche.
La solution doit étre diluée avant utilisation.



ELUDRIL® 0,5 ml/0,5 g pour 100 ml

Chlorhexidine-Chlorobutanol
solution pour bain de bouche

Veuillez lire attentivement cette notice avant
d'utiliser ce médicament. Elle contient des
informations importantes pour votre traitement.
* Si vous avez d'autres questions, si vous avez un
doute, demandez plus d'informations & votre
médecin ou 2 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 & votre pharmacien.

« Si les symptomes s'aggravent ou persistent,
consulter un médecin,

« Si vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés dans celle notice, ou si Vvous ressentez
un des effets mentionnés comme étant grave,
veuillez en informez votre médecin ou votre
pharmacien.

Dans cette notice :

1. QUEST-CE QUE ELUDRIL 0.5 ml/0,5 g pour 100
ml, solution pour bain de bouche ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER ELUDRIL 0.5
ml/0,5 g pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?
3. COMMENT UTILISER ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g
pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER ELUDRIL 0,5 ml/0,5
g pour 100 ml, solution pour bain de bouche ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g pour
100 ml, solution pour bain de bouche ET DANS

_. QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

g Il est préconisé comme traitement local d'appoint des

% affections de la cavité buccale et lors de soins

% post-opératoires en odonto-stomatologie.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER ELUDRIL
0,5 ml/0,5 g pour 100 ml, solution pour bain de
bouche ?
N'utilisez jamais ELUDRIL 0,5 ml/0.5 g pour 100
ml, solution pour bain de bouche
'utilisation de ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g pour 100 ml,
solution pour bain de bouche est contre-indiquée en
cas d'hypersensibilité (allergie) & la chlorhexidine, au
chlorobutanol ou aux autres constituants de la
solution.
Faites attention avec ELUDRIL 0,5 ml/0,5 g pour
100 ml, solution pour bain de bouche
Ne pas mettre le produit au contact des yeux et du
nez. Ne pas introduire le produit dans le conduit
auditif.
En cas de persistance des symptomes au-deld de S
jours et/ou de fitvre associée, la conduite & tenir doit
étre réévaluée.
Une utilisation prolongée peut exposer i une
coloration des dents, obturations et prothéses.
Ce médicament contient un agent colorant azoique
(E124) et peut provoquer des réactions allergiques.
Prise ou utilisation d'autres médicaments
L'utilisation simultanée ou successive d'autres
antiseptiques est i éviter compte tenu des
interférences possibles (antagonisme,
inactivation.....).
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance, parlez-en i votre médecin ou & votre
pharmacien.
Grossesse et allaitement
Pendant la grossesse ou l'allaitement, ne pas hésiter &
demander I'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien avant de prendre tout médicament

s * temisn h offet notoire
£ & ELUDRIL
S R SOLUTION 90 ML

g PPV :17DHTD
__ 6

it Ll

Utilisation locale en bamn ae pvuwiie.
La solution doit &tre diluée avant utilisation.

= JRIL 0,5 ml/0.5 g
€ bouche ?
NFANT DE



GEL POUR APPLICATION BUCCALE

Pansoral

SALICYLATE DE CHOLINE, CH

Veulllez lire attentivement cette notice avant
d'utiliser ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.

Vous devez toujours utiliser ce médicament en suivant

scrupuleusement les informations fournies dans cette

notice ou par votre médecin ou votre pharmacien.

« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la
relire.

* Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil
ou information.

* Si vous ressentez |'un des effets indésirables,
parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne
serait pas mentionné dans cette notice. Voir
rubrique 4.

* Vous devez vous adresser a votre médecin si vous
ne ressentez aucune amélioration ou si vous vous
sentez moins bien.

Ne laissez pas ce médicament & la portée des

enfants.

Que contlent cette notice ?

1. Qu'est-ce que PANSORAL, gel pour application buccale
et dans quels cas est-l utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant
d'utiliser PANSORAL, gel pour application buccale?

3. Comment utiliser PANSORAL, gel pour application
buccale ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver PANSORAL, gel pour application
buccale ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE PANSORAL, gel pour application
buccale ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : PREPARATIONS POUR

LA STOMATOLOGIE/AUTRES AGENTS POUR TRAITEMENT

LOCAL - code ATC : A 01AD11 (A: Appareil digestif et

métabolisme).

Ce médicament est préconisé pour le traitement

d'appoint de courte durée des douleurs liées aux états

inflammatoires et ulcéreux de la

mugqueuse buccale (petites blessures

buccales).

Vous devez vous adresser a votre médecin

si vous ne ressentez aucune amélioration

ou si vous vous sentez moins bien.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER
PANSORAL, gel pour application
buccale ?

N'utilisez jamais PANSORAL, gel pour

application buccale :

= Si vous étes allergique (hypersensibie)
aux substances actives ou a I'un des
autres composants contenus dans ce
médicament, mentionnés dans la
rubtique 6, en particulier si vous avez des
antécédents d'allergie aux médicaments salicylés
(aspirine...).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE

DEMANDER L°AVIS DE VOTRE SPECIALISTE DENTAIRE.

Averti ts et pré

Adressezvous a votre médecin ou votre pharmacien

avant d'utiliser PANSORAL, gel pour application buccale.

En I'absence d'amélioration au bout de quelques jours,

consultez votre spécialiste dentaire. En effet, une

irritation due a votre prothése peut nécessiter une
adaptation de cellei et |'application de ce traitement ne
constitue qu'un geste d'attente.

ATTENTION CE MEDICAMENT CONTIENT 39 g D'ALCOOL

TN

POUR 100 g.
Enfants
CE MEDICAMENT EST RESERVE A L'ADIILTF
Autres mé —-v PANSORAL plication
buccale 5 = gp| QUCCAL 1156
Informez wi ﬁ 13 tilisez,
avez récem 2 utre
) 2
médicamer BR § um" |“m“ﬂmm“
Grossesse, 118339 312378
Si vous éte: - owww anaitez, Sl Vvous

pensez étre enceinte ou p\antﬁez une grossesse,
demandez conseil & votre médecin ou pharmacien avant
de prendre ce médicament,




