RECOMMANDATIONS IMPORT

TES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

L Le cadre réserve au meédecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses 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 :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L les achats des médicaments a 'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 & la feuille de soins.

Réeéducation :

= 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 feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & 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 une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 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'tgard du traitement des données
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CACIF® 500 mg,

compnme effervescent
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Cacit 500 . SO
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st DU Vo

ou informaxtion.
« Si vous ressentez I'un des effets indésirables,
parlez-¢n 2 votre médecin ou votre pharmacien .
Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne
serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.
« \Jous dewez vous adresser a votre médecin si vous
ne ressentez aucune ameélioration ou si vous vous
| sentez moins bien.
| Ne laissez pas ce médicament a la portée des enfants.
p p
Que contient cette notice ?
1. Qu'est-ce que CACIT, comprimé effervescent et dans quels
cas est-il utilisé ?
. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre
CACIT, comprimé effervescent ?
. Comment prendre CACIT, comprimé effervescent ?
. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
Comment conserver CACIT, comprimé effervescent ?
. Contenu de I'emballage et autres informations.

. QU’EST-CE QUE CACIT, COMPRIME EFFERVESCENT
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

omeaw ™

=

Classe pharmacothérapeutique - code ATC : A12AA04
CALCIUM/ELEMENT MINERAL (A : appareil digestif et
métabolisme)

« Carences calciques (carence en calcium) notamment en
période de croissance, de grossesse, d' allaitement.
Traiterment d’appoint des ostéoporoses: sujet 4gé, apres la
ménopause, sous corticoides, d'immobilisation lors de la
reprise de la mobilité.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE CACIT, COMPRIME
EFFERVESCENT ?

Ne prenez jamais GACIT, comprimé effervescent :

» sivous étes allergique (hypersensible)  la substance(s)
active(s) ou a I'un des autres composants contenus dans
ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

= si vous avez une hypercalcémie (quantité anormalement
élevée de calcium dans le sang),

« si vous avez une hypercalciurie (élimination exagérée de
calcium dans les urines),

= sivous avez une lithiase calcique (calculs au niveau des
reins) - calcifications des tissus,

* en cas d'immobilisation prolongée s'accompagnant
d'hypercalcémie et/ou d’hypercalciurie : le traitement ne
doit étre utilisé qu'a la reprise de la mobilisation.
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D-CURE FORTE 100.000 U.,
solution buvable en ampoule, boites de 3.
Cholécalciférol (Vitamine D 3)

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des informations

importantes pour vous

v:mmuun'tnu;mm rendre ce médicament en suivant s

- Grllih-!.—‘ u-em- notice, vous pourriez avolr besoin de la relire ‘

« Adressez vous & votre pharmacien pour tout conseil ou information

® Siwve
ma

rupuleusement les informations fournies dans cette notice ou par votre médecin ou votre

s ressentez 'un des effets indésirables, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien ou sl vous remamuez un effet indésirables non
tionné dans cette notice ‘
» Vous davez-vous adresser a volre médecin si vous ne ressentaz aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien
QUE CONTIENT CETTE NOTICE ?
1. Qu'est-ce que D-Cure forte et dans quel c:
2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser D-Cure forte?
3. Comment prendre D-Cure forte?
4. Quels sont les effets indésirables éver
5. Comment consarver D-Cure forte?
6. Information supplémentaires.

tuels 7

1. QU'EST-CE QUE D-CURE FORTE ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?
« Classe pharmaceutique : Vitamines.
« [ndications thérapeutiques :D-CURE FORTE 100.000 Ul est utilisé en tant que traitement d attaque pour la carence en vitamine D

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER D-CURE FORTE?

Nutilisez pas D-CURE FORTE :

= si vous étes allergique (hypersensible) au cholécalciférol ou a tout autre excipient de D-CURE FORTE (cf. rubrique 6)

® 5/ vous avez moins de 18 ans

® si vous souffrez d'hypercalcémie (augmentation du taux de calcium dans le sang) et/ou

® si vous souffrez d’ hypercalciurie (augmentation du taux de calcium dans les urines)

* si vous soufirez de pseudo-hypoparathyroidisme (perturbation du métabolisme de 'hormone parathyroidienne), puisque le besoin en vitamine D
peut &tre réduit lors de phases de sensibilité normale & la vitamine D. Dans ce cas, il y a un risque de surdosage prolongé. Des dérivés de la
vitarnine D qui se régulent mieux sont disponibles dans ces cas.

* si vous avez une pradisposition a la formation de calculs rénaux contenant du calcum

* 5i VOUS avez une ny[xw.!anmose D

Mises en garde spéci ot i d'emplol :

Utilisez D-CURE FORTE avuc précuutlun

« si vous présentez des troubles de l'excrétion urinaire de calcium et de phosphale

« si vous éles actuellement traité par des dérivés de benzothiadiazine (utilisés pour stimuler I'excrétion urinaire),

« chez les patients immobilisés puisqu'ils risquent de développer une hypercalcémie, (augmentation du taux de calcium dans le sang) et une
hypercalciurie (augmentation du taux de calcium dans les urines)

e si vous souffrez de sarcoidose compte tenu du risque accru de conversion de la vitamine D en son métabolite actif. Dans ce cas, Il y a lieu de
surveiller la calcémie et la calciurie

Il y & leu de surveiller I'effet sur le métabolisme calcique
FORTE

Si d'autres meédicaments contenant de la vitamine D sont prescrits, la dose de vitamine D contenue dans D-CURE FORTE dolt étre prise en
considération. L'administration supplémentaire de vitamine D ou de calcium ne peut se faire que sous surveillance médicale. Dans ces cas, las taux
de calcium dans ang et dans les urines doivent &tre contrdlés

En cas de traitement prolongé avec D-CURE FORTE, il est recommandé de contrdler les taux de calcium dans le sang et les urins
fonction rénale par dosage de la créatinine sérique. La surveillance est particuliérement importante chez les personnes Agée
traitement concomittant par glycosides cardiggues (utili

phosphornique chez les patients souffrant dinsuffisance rénale traités avec D-CURE

2S ainsi que la
recevant un
pour stimuler la fonction cardiaque) ou diurdtiques (utilisés pour stimuler I'excrétion




