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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

adiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :

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

éducation :

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 2 la feuille de soins.
taire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

adie 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.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donn
ctére personnel.
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FUCARBON*

1. Dénomination dy médicament

. EUCARBON®
Boites de 30 et 100 Comprimés,
; Charbon végétal pulvérisé, Extrait sec de rhubarbe, Feuilles de
sené & Soufre purifié

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de
prendre ce médicament.

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

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations a votre médecin ou a votre pharmacien.

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

Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin
ou a votre pharmacien.

2. Composition du médicament

Charbon végétal pulvérisé...............ccocevveeeeiernnnnnnn.... 180,00
Extrait secderhubarbe.............ooooiiiiiiiiiiiiiin. 25,00 M
FouUllles A S000, ..o ommssinmsmmmmikssisssmssmassns serssumeavis 105,00 m
Soufre purifié. ..

Excipients : Huile essentielle de menthe poivrée, Huile essentielle de feno
Saccharose, Amidon de mais. Taic, Kaolin lourd, Gomme Acacia
Liste des excipients a effets notoire : Saccharose.

3. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d’activité

N ATC : ADBABO6
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EUCAKBUNY est Indique aans 1es vas suivants :
* Dyspepsie, digestion pénible.




devien!cyave 015 ¥ous Fargue? un fiet indésiable non mentonreé da

(LASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Inéso contient une substance appelée ésomep
a peotons. [ diminue la sécrétion acide au nivea

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Inéso 20 mg, gélule gastro-resistante est utilisé dans
Adultes
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Adolescents dgés de 12 ans et plus
Le reflux gastro o
douleur, une inf

Inéso 40 mg, gélule gasiro-
Aduites '

« e traitement de I'cesopha
entraine une douleut, une infla
«Unexisda

Adolescents dgés de llanseI plus
»Le reffux gastro-ceso {
douleur, une inflam
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LISTE DES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT LA PRISE DU MEDICAMENT
Sans objet.

CONTRE-INDICATIONS
MVU\ISEI['\JHE I\.UH\?\,(I: épeazole ou l'un des autres com

Il est particuliéremer
prescription médical
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Informez votre médecin ou phammacien si vous prenez, ou i vous M; reemment [ris ou pourmez prendre tout
autre médicament, y compris les médicar
Vous ne devez pas prendre Inéso i vous prenez le medicament subvant - nelfinavir (utiisé dans le vaitement de
linfection par leViH).

Vous devez informer votre médean ou pharmacen si vous prenez 'un des médicaments subvants - atazanavie,
dopidogrel, kétoconazole, itraconazole ou voriconazole, erotind, ditalopram, imipramine ou domipamine,
diazépam, phénytoine, warfarine, clostaznl, cisapride, digasdne, méthotresate. tacrolimus, rifampicine, millepertuis

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS
Vous pouvez prendre vos gélules avec de l nourriture ou 3 jeun

WSAW(LBMDUMMWMEWMMFMM:
ns: N

.
UTILISATION PENDANT LA GROSSESSSCT LA ATFEMEHT

(Grossesse, allaitement et fertlité

Sivous ées enceinte, si vous pensez ée enceinte ou planifiez une grossesse, demandez consel 3 votre médecin ou
pharmacien avant de prendre ce médicament

Votre médein vous dira si vous pouvez prendre Inéso pendant cette période

On ne sait pas si Indsa passe dans le lat mateme!; en comséquence, vous demandez consell 3 votre médedn ou
phamacien lorsque vous allatez
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POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S) D'ADI
DUTRAITEMENT
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MODE DADMINISTRATION

- Vous pouvez prendre vos gélules 3 n'importe
vos Qétules entiéres aveq un verre deau

ENFANTS AGES DE MOINS DE 12 ANS
Inésa 20 mg et 40 mg, gelules gastin-esista

SUJETS AGES
Un ajstement de [ posologee riest pas néces



\

\

~ballonnements

Capsule molle - soite de 20

MeteoSpasmyl

Citratg d’alvérine et Siméticone

Veuillez lire attentivement cette notice avant
de prendre ce médicament car elle contient
des informations importantes pour vous.
Vous devez toujours prendre ce médicament
en suivant scrupuleusement les informations
fournies dans cette notice ou par votre
médecin ou votre pharmacien.

. Galrdez cette notice, vous pourmiez avoir besoin de la
relire.

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

« Si vous ressentez I'un des effets indésirables,
parlez-en & volre médecin ou & votre pharma-
cien. Ceci sapplique aussi a lout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice. Voir rubrique 4.

+ Ne laissez pas ce médicament a la portée des
enfants.

ontient ice ?

Que contient cette notice ?
1. Qu'est-ce que METEOSPASMYL, capsule molle

et dans quels cas est-il utilisé ?

y Ouel es sont les informations a connaitre avant
SeammEASRAOMYL ~anculamallg 7
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B 20 caps molles
Alvérine :ilrm 60 ‘w / Srmtz!cnun 300 mg
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Classe pharmacothérapeutique : ANTISPASMODIQUE
MUSCULOTROPE /ANTIFLATULENT -
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Ce médicament est indiqué dans le traitement
eymptomatique des douleurs digestives avec

METEOSPASMYL, ca le av
limen oissons et de |'alcool
Sans objet

c de

Grossesse et allaitement

Grossesse

Il est préférable de ne pas utiliser ce medicament
pendant la grossesse

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant
le traitement, consultez votre medecin car lui seul
peut juger de la nécessité de le poursuivre.
Demandez conseil 4 votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament

Allaitement

Vous devez eviter de prendre ce médicament si
vous allaitez

Demandez conseil & votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout meédicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Il est peu probable que METEOSPASMYL ait un
effet sur votre aptitude a conduire des vehicules ou
4 utiliser des machines. Toutefois, METEOSPASMYL
peut provoquer des vertiges et cela peut avoir un
effet sur votre aptitude a conduire des vehicules et a
utiliser des machines.

3. COMMENT PRENDRE METEOSPASMYL,
capsule molle ?

Bosologle
RESERVE A L'ADULTE
1 capsule 2 a 3 fois par jour.

Vole orale.

A prendre au début des repas ou au moment des
doul



