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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigné.

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

=  Lavalidite 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 I'accident est & joindre  la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des anslyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= Er cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-eprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : )

= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Masils utiles
O Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la prmacuon des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées
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Déclaration de Maladie
N2 M21- 061542

i) Maladie UDentaire Ooptique OAutres
Cadre résewé/‘i I'adhérent (e) T —_

Matricule :. 2\ A9 N S - =1 T \“\J\/\ ...............................................

O Actif O Pensiopnée) /; O AUre e, s
Nom & Prénom ‘} gar-C /{ng’h/}u\f/ﬂ ................... //\_\/F ......
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Adresse /Js.,.c&df.{a(jbd.hl_ .................................................................................
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : O Luimeéme
Nature de la maladie:.................... _f.A,L,L
En cas d'accident préciser-les causes et CirCONSEANCES 1% .. e uimeeeereceeeeee e e cereesssreesssessnseeernnnsensns

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communlquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM RY des Honoraires

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

(Fluclexacilline)

DENOMINATION DU MEDICAMENT

- FLOXAM® 500 mg gélules - Boites de 16 et 24.
- FLOXAM®* 250 mg/5 mi poudre pour suspension bus
Flacons de 12 et 20 doses.
Veulllez lire attentivement Iintégralité de cette ':i
avant de prendre ce médicament car elle conti
informations importantes pour vous.
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin
relire,
- §i vous avez d'autres questions, demandez
dinformations & votre médecin ou & votre pharmaci
- Ce médicament vous a été personnellement presd
Ne le donnez pas & d’autres personnes. || pourrait leur
nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiqu
aux votres,
- 5i 'un des effets indésirables devient grave ou si vous,
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en a votre médecin ou & votre pharmacien.

Que contient cette notice 7

1. Quiest-ce que FLOXAM® et dans quel cas est-il utilisé ?
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de
prendre FLOXAM® ?

3. Comment prendre FLOXAM® ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver FLOXAM® 7

6. Informations supplémentaires.

1- QU'EST-CE QUE FLOXAM® ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

- Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité

FLOXAM® est un antibiotique qui appartient A la famille des

Eﬁ:ﬂ:llllnu Il est efficace contre un grand nombre de
téries pathogénes.

- Indications thérapeutiques

FLOXAM® s'utilise par exemple en cas :

- dinfections de la gorge, du nez et des oreilles (inflammation

des amygdales, de la muqueuse pharyngienne, sinusites) ;

« d'Infections des voies respiratoires ;

- d'infections des voles urinaires ;

« de plaies infectées ;

« d'infections cutanées.

FLOXAM® ne peut étre pris que sur prescription médicale

2 - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE FLOXAM® ?

N'oubliez pas que ce médicament vous a été prescrit par
votre médecin pour le traitement de votre affection
actuelle.

Il ne doit pas &tre utilisé pour le traitement dautres
affections, ni pour le traitement d'autres personnes.

- Ne prenez jamais FLOXAM® (Contre-indications)

- §1 vous présentez une réaction allergique aux pénicillines
ou aux céphalosporines ou bien & I'un des composants de
FLOXAM®, vous ne devez pas prendre FLOXAM®

« 51 vous étes enceinte ou pensez étre enceinte, parlez-en 4
votre médecin,

- Ne pas administrer les gélules chez l'enfant de moins de 6 ans,
« FLOXAM® 250 mg/5 mi poudre pour suspension buvable :
ce médicament contient de I'aspartam.

L'aspartam contient une source de phénylalanine. Peut étre
dangereux pour les personnes atteintes de phénylcétonurie
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hydrique-tacioose metanongue - a trou-amionique élevé)
rapporté lors de l'augmentation de l'acidité du plasma,
lorsque de la flucloxacilline et du paracétamol sont utilisés
de fagon concomitante, notamment chez certains groupes
de patients 4 risque, comme ceux atteints dinsuffisance
rénale sévére, de sepsis ou de malnutrition, surtout en cas
d'utilisation des doses quotidiennes maximales de
paracétamol. L'acidose métabolique a trou anionique élevé
est une maladie grave nécessitant un traitement urgent.
Veuillez informer votre médecin ou votre pharmacien si
vous souffrez d'autres maladies, vous avez dés allergies, vous
prenez d'autres médicaments en usage Interne ou externe
(méme en automédication 1),
- Utilisation pendant la g I
fertilité
Si vous étes enceinte ou si vous envisagez une grossesse, ou
si vous allaitez, vous ne devez prendre des médicaments
qu'aprés avoir consulté votre médecin ou votre pharmacien,
Il appartient a votre médecin de décider si vous devez étre
traitée par FLOXAM® pendant une grossesse ou un
allaiterment.

et la

- EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Gélule : Sodium,

Poudre pour suspension buvable : Aspartam, colorant Jaune
orangé S et benzoate de sodium

3 - COMMENT PRENDRE FLOXAM® 7

- Posologie, mode et/ou voie (s)
fréquence d’administration et durée du
Po: 1

Sauf prescription médicale contraire, les posolog
suivantes :

1 gélule & 500 mg 3 4 4 fois par jour,

25 & 50 mg/kg/jour en 2 & 3 prises, soit une cuillerée-
dosée b 260 mg/s mi 2 b 3 fols par jour, e

No "
25 & 50 mg/kg/jour en 2 & 3 prises, soit une demie
cuillerée-mesure dosée & 250 mg/5 m| 2 4 3 fois par jour.
Vole et mode d’administration

Volie orale.

Souvent, les symptdmes de la maladie disparaissent avant




