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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie
L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
Soins.
Pharmacie :
= Les vignettes 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 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 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
reeducatians. :

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.

) P 2 :
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 Afféction Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mais.
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie

() Autres

Cadre r € a 'adhérent (e)
Matricule :...... A’E z Z ......................... Société : .........

() Actif

EAM. .

) OAtre: P L
Nom & Prénom :...............c.c. 4]—\‘5 ' H N@H H f\j d. p/\ .....

,,,,, ?3(

Cadre réservé au Médecin

~
Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. T

Nom et prénom du malade : ........ Cf‘,’ ﬁ_} !f% H[’H!"l ML.7 ......

Lien de parente : ﬂLurmeme (O conijoint D Enfant

Nature de la maladie .................. & -} (_).H‘ QL'NI&U.B;
Affection longue durée ou chronique 1) AaLD(]) ALC PathologIe: .ccnsmamusnsmaissnsmmsmsessisasss
En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCOMSEANCES & 4t etteerureeuisbabnnnnirnieeeeeeeenrennnsnnns .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-les-renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
Y cin conseil de la Mutuelle

médecin conseil de la Mutuelle ‘JI_E‘%

J'atteste sur 'nonneur I'exactitude des renselgneantS portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalsscm de la clause relative & la protection des données personnel\as) ; Z
). Hoés.

Faita:....[ 0L//

Signature de I'adhérent{e)
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T e par votre jusqu'a la p gie dont vous avez besoin. La posdogie

seraadapléepwmgmmalmmalmdnumnsd semaines. La dose maxinaie

deTAHORaslda&Omgurw"'"

= R, Pores re d'eau et peuvent
iayez cependant de

EXP:
t les indications de
jen en cas
LOTND: og wrminée par votre
%90 parlez-en & votre
| ——— V'auriez dil
¥vous n'auriez di
~int votre médecin,
1
| P10023946 £haine dose prévue
&y Ser la dose que vous
aves,
Si vou, p—1
Sans objet
Si vous avez d'autres qus sur l'utilisation de ce ou souh: arméter
de prendre votre dez plus d'i 4 votre ou & votre

pharmacien.
4.QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables,
mlsﬁsmmnmtpalswwmabquefﬂentdmzlnullema

Si vous ressente I'un des effets y graves
md.pnndnvosmmprlmhm votre médecin ou
allez au service des urgences de I'hdpital le plus proche.

Rare - peut affecter jusqu'a 1 personne sur 1 000

- Réaction allergique sévére entrainant un gonflement du visage, de la langue et de la

gorge pouvant provoquer d'importantes difficultés & respirer.

-thgnmmmmmeetgonﬂmnlgmmdelapew cloques sur la peau,
dans la bouche, sur la zone génitale et autour des yeux et une fiévre. Eruption cutanée
de taches roses-rouges, particuiérement sur la paume des mains ou la piante des

« Faiblesse Jaire, sensibilité dov douleur ou rupture musculaires ou
mbraﬁ"rmlqn-bmndel'unmassnuéaSAum sensation de malaise ou de fidvre,
pouvant dire causées par une afteinle musculaire anormale (rhabdomyolyse). La
aégmgmnammuhdesmusdssnamspatanpasmmﬁ méme aprés 'amét de

I'atorvastatine, et peut engager le p des p aux reins,
Trés rare : maﬂmmsqué'personnewrwoon
+ La présence inattendue ou ts ou df peut dtre le

Wmdam!mdufnndmnenmtdevmfnb Dans ce cas, consultez votre
medecmdéswemssm
* Syndrome Iupmda (incluant éruption cutanée, troubles articulaires et effets sur les

Fréquent : peut affecter jusqu'a 1 personne sur 10
+ inflammation des cavités nasales, maux de gorge, saignement de nez,

« réactions allergiques,
. augrmmamnduiauxdemdamlem(smxs&m&abébque continuez
surveiller attentivement votre glycémie), augmentation du taux de créatine
phosphokinase dans le sang,
+ maux de téte,
* nausées, 2 i 1, diarrhée,
- douleurs articulaires, douleurs musculaires et maux de dos.
« résultats d'analyse de sang montrant l'apparition d'une anomalie de la fonction du
fole.
Peu fréquent : peut affecter jusqu'a 1 personne sur 100
- anorexie (perte d'appétit), prise de poids, diminution du taux de sucre dans le sang (si
vous &tes diabétiqus, vous devez continuer 4 surveiller attentivement votre glycémie),

+ cauchemars, Imnmme

ou picolements dans les doigls el les
ortedg dmmuhonde!a mmmamcoumouaumum modification du godt, perte
de mémoire,

« vision floue,

+ bourdonnements d'oreilles et/ou de téte,

. douleur je haute et basse, pancréatite
(i du méasmvmumluggnwuxd‘me]

L Mpauta(mﬂarmmdumo)

s cutanées, brticaire, perte de cheveunx,
uo;murdamlﬂmu fshql-lnmusoulsua
+ fatigue, sensation de malaise, faiblesse, aoutwrd-nslapokm gonflement en
lier des chevilles ion de la
+ présence de globules blancs dans les urines
Rare : peut affecter jusqu'a 1 personne sur 1 000
* troubles visuels,
sa:grmmmouaw\yrmummu
+ jaunisse {jaunissement de la peau et du blanc des yeux),




g * ] = JHiRTE Fle COMNrenco dnes
* Troubles severes de la circulation sanguine
dans les bras et dans les jambes.

Précautions particuliéres a prendre avec
NEBILET 5mg comprimé quadrisécable:

Mises en garde

En général

En raison de la présence de lactose, ce
médicament ne doit pas étre utilisé en cas de
galactosémie, de syndrome de malabsorption du
glucose et du galactose ou de déficit en lactase
(maladies métaboliques rares).

En l'absence de données, NEBILET 5 mg,
comprimé quadrisécable ne doit pas étre utilisé
chez I'enfant et 'adolescent.

Lassociation du nébivolol au vérapamil ou au
diltiazem, aux anti-arythmiques de classe |, aux
antihypertenseurs centraux n'est généralement
pas recommandeée.

Ne jamais arréter le traitement brutalement sans
avis de votre médecin.

Ly I8 VLR 1 ;

® iAallX (1. Iels

NEBILET 5 r~ ~~mnrimé pelliculé doit étre pris

tous les jour

Il est consei = . WGNETTE laque
jour au mér £ \ évit
tout oubli, NEEBB'LET@sm -
L'hydpertens - CoOmprimeg sance
cardiaque S i
nécessitent un we.. V87DH50 t doqnli:I

particulierement important que vuus .. _.iez ce
medicament aussi longtemps que votre médecin
vous I'a demandé.

Si vous avez pris plus de NEBILET 5 mg,
comprimé quadrisécable que vous n’auriez
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Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

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

— Si vous avez d'autres questions, demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien.

— Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu’un d'autre, méme en
cas de symptémes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

— Si T'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, parlez en & votre médecin ou a votre pharmacien.

CARDIOASPIRINE

100 mg, comprimés gastro-résistants

o
Dans cette notice : 3% oA\ S
1. Qu'est ce que CardioAspirine 100 mg et dans quel cas est-il utilisé ? cgé 2,8
2. Quelles sont les informations nécessaires & connaitre avant de prendre Cara g?q‘m%g% ?
3. Comment prendre CardioAspirine 100 mg ? a/é? =
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ? -g? = O
5. Comment conserver CardioAspirine 100 mg ? ‘o%
6. Informations supplémentaires =

1. QU’EST CE QUE CARDIOASPIRINE 100 MG ET DANS QUEL CAS Esi-IL UTILISE ?

CardioAspirine contient comme principe actif I'acide acétylsalicylique. Ce dernier inhibe, & doses réduites déja,

I'agrégation des plaquettes sanguines. Grace a un enrobage résistant a I'acidité gastrique, le comprimé ne se

dissout que dans I'intestin gréle. C'est pour cette raison que CardioAspirine ménage la muqueuse gastrique.

CardioAspirine ne doit &tre pris gque selon la prescription du médecin.

CardioAspirine est indiqué pour:

— la prévention des thromboses artérielles aprés des opérations sur les artéres coronaires
pression d'une sténose des artéres coronaires); :

- Ii M g des attaques cérébrales, suit
— o ARIEE o e




SULIAT® HCT
mwssmguz;sm
1wmm’°mum

160mg/10
Comprimés pelliculés, mm.muuuso

rrations
\mhmrnmmmmmmhmmoeﬂmmlwrlkrmlf"'m"
Mwnmm:

- Garder ceme notich vous pounies svo beson de b refre.

-Si médedin ou b votre phirmacier. =
- 2 #08 per or Nele 4oz pas & & mutres personies. i pourral ieur 8178 NOCIT mame %
signes de leur maladie sont identiques ux vétres. e, parigan § VU
- Si fun dies effets indésinables. devient grave ou 5 vous FETSIQUET N efet indsiable ron mentionnd fent e POCE Pifle e
médech ou § voure pharmacien. =
Que contient cette natice :

1+ Quest-ce que SULIAT HCT et dans quel cas est i utiisé ?

2- Quelles 500t les informations & cannaltre avant de prendre SULIAT HCT 1

3 Comment prendre SULIAT HCT 1

4 Quels sont les effets indésirables éventuedy 1

5 mwmmm!m'

& Informations

* mdmmlmnmmwwam:

Code ATC :COSDAOT o
Les. comprimés de SULIAT HCT confiennent trois subsances ctives - Valsartan, Amiodipine et Hydrodigrothazide. Toutes
substances au controle de 2 tension artérielie lonQue crlle-ci a3t mum

Amiodipne

lmmw-mwmhmkm&nmupanmmmm“wrmh masmw" s de 58 bk

~ LeVai appeiées « it ne“

mmhmanmkm:m“mum“mmnmﬂﬂwﬂe\’ww ion

tension arsériefle.Le Valsartan agit en bloguant [effet de Fangioteniine I e

- Uviydochiorothiaride appartient & une classe de médkaments appelés « diusétiques thissdiaues + (Hydochlcromas
winaice ce i o pression artéree

Du ait e ces trois mbcansmes, s vaisseaux sanguins se relichent =t fa tension srtérelle diminue

ia
SULIAT HCT est utiisé pour traiter Miypertension artéeielie chez les patients adultes dont fa pression artérielle ext géjd CONrolde “":w
peise f Amlodipine.de Valsartan et f Mydrochiorothiazide ef Qul peuvent béndficie de L prive f un seal comprmi cOT ST ey
“wbstanc

s
2- QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE SULIAT HCT T
Liste des dy g

Contre - indications .
Ne prenes jamais SULIAT HCT, comprimés pelliculés, en cas de:
- Sivous &tes enceinte de plus d 3 mon. i est Egaiement recommandé & éviter de prendre SULIAT HCT en ébus de G250
ivous étes aergique  TAmiodipine ou  tout autre inhibieur calcique, sy Vasartan,  PHydrochiorothiazde, u dér &5 dlm-d-f‘
(des mddicaments utfisés pour traiter les infections pulmanaires ou urinaires] ou & Fun des sutnes COMposant; contENL tang CF
médecament
- S vous étes diabétique ou vous aver une insuffisance rénale (DFG <60 miUmin/1,73 m) et vous prenez
avec des médicaments contenant de [alskiren,
- i vous pensez que vous pouvez étre allergique. ne prenes pas SULIAT HCT et pariez-en & votre médecin —
* Si v ez s matacie i o ne desruction des pects canu bilines dans I e cThose biaee) entabant 17 35€ -
e Sans it fue (Chokestase)
- Si vous avez de graves problémes rénaux ou 5 vous étes sous dislyse.
- Sivous Stes incapable d'usiner {snurie).
Si votre taux sanguir st trop bas malg our augmentes les 12w NGy
ou de sadium
i votre taux sanguin de GalGum est trop élew malgré un traitement pour réduire les B sanguns de Cakhm
i vous souffrez de crises de goutte (cristau d'acide wrigue dans les anticulations)
$1vous présentez une baisse sévére de ia pression arténiebe (hypatension] i
ymsmmmm:«mn de Ls walve aortique [sténose aortigue] ou un choc Gardiogénique (une ffection da7
e 5ang 3 Forganisme).
s-muamwwmww--wumw(m:mm o
S vous avez du dhabiéte ou une insuffisance rénale et que vous étes traitkle) par un médicament contenant J aiskiren poL
Ia pression artirielie
Mises 0
Faites attention avec SULIAT HCT : sl
S votre taux sanguin de Potassum Ou magréium €5t s (avec Ou Sans sympidmes teis que fablesse musCulBire, spasTRg (TS
rythme cardiaque anormal) o
- i votre taus sanguin de sodium st bas (avec ou 1308 symptimes teks que fatigue. confusion, sprtractions musculaires con! FOTHY
- Si votre taux sanguin de CalCium 51 dleve (aveC Ou 530S Sympadmes tels que nausdes, vomissaments, constipation, b 4’
mﬂmmw[lﬂrumml Mt ulares)

AT HCT# €0 E350Tigyon|

ing gt potas:

o vous avex vous étier informe que vous avez un récissmer™ 00
-nr-am
St vous avez des problémes hégatiques “
$4wous avez ou sl vous avez ey une iNsUMTiSance CAREaOIS oo s = warticuber £l vous & K precri®
mammaie & Amiodipine; Valis~
S/ vous aver présenté une o - ‘Wit infiabe. VOUTE misdiecs peuf U

veriher votre lonction rénal
Naortique oumitra ) OU 3

Pépassews de voe g ELELDS e une « carch
hypertrophigue obst

S5 vous souffrer Nriquent une quati®
imporante dharme on.

i wous souffres & D)

i vous btes diaty

i votre taux sany .

5i vous présented

51 vous avez dévt i Tiques (des midearret
uthisés pour sugme

$4 wous éves malad.

i vous avez présa

inhibiteurs de fene

i ces symptimes 5§ & Vous ne dever

reprendre SULIAT HC

En ca de sensation &z votre médecn
9

dicaments iy conpri®

- 5ivous ressenter une Bt de a pressior S
votre cel pouvant s o fainer des Toastle e
vision permanents, en f
- Sivous prenez fun 44
+Un « inhibitwur de Fedy savez despr
rénaux dus i un disbeed
« Rigiiren

Votre médecin pourra st Hectrolyte:
potassiumi dans votre sany
Riscque ccru de cancer & e - suite
Cumslatives cromantes d Tydrochiorotiixzde (HCTZ)

- Les patients qui prennent THCTZ seul Ou &0 B8S0CBON avec autres médicaments dofvent itre informes de ce risque ot &

rétat de wur peay afin tor de ieuon e

sigaler toute Msion cutanée SuLpeCtt |
+ Les lésions cutandes sutpectibes dohent &0 & recours b la
« Afi de réhine le 1 n@nﬂrmﬂehmﬂl\bl(MmMmBﬂtmfmmw wﬂnu-m- u\ma-—




