RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR "’»’\I/fMUPRAS Déclaration de Maladie
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Cadre réserveé a I'adhérent (e) ; —

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Pensionné(e) [:] Autre e TR
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom . _.ﬁ_.ﬂ_,nb I J_ufl//y"t_,ﬁ_‘L{-b\ TR
que pour tous les actes effectués en série. .
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de Dete de
soins. AOPBSEE .vnvnnmmnnnasasmnas eeriendameaseaRssesa e sa RN s s R s e e ratee e e RS e e R it se s su s nantansansaninsaes easmeaans
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. .
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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. .
; - 2 ; ' R ) . . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
education :

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 a la feuille de soins.

ntaire : En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : ...........ccccccvrimreeeerreserssesreesessnes RN —

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

-
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e] :.................cccoovviiiiririinnn,

mois.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractere personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
............................................................... o+
o -~
’;" : EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet duck i
achet duphgrotacien Date Montant de la Facture

ou dyFdurnigseur

: ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachef. et signaturg du Disia Désigne_n;iun des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Nature des -
| : Ceefficient
Soins

Dents

SOINS DENTAIRES .
’ Traitées

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS |

DEBUT
D'EXECUTION

| FIN
D'EXECUTION

| | |

O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ) —
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECI




PHARMACIE DE LORRAINE sarv..
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Excipient
- Supposl kglatg "
Paracltan =000 e
Excipient : ...asp 1 suppositoire
CLASSEF
g'insm = I 7

en cas de douleur elou figvre telles que maux de téte, Stats
gmc_emédlc:; ﬁ?ﬁm chez I'adulte et I'enfant de plus de 50 kg (& partir
'environ 15 a

i!m:mdspmdasolrgapmrdusms
g;rwm:, kg, il existe d'autres PARANTAL® Demandez conseil
4 volre médecin ou & . pwearmecen.
Comprimé effervescent :
%’5’ nent étre volre médecin dans les douleurs de l'arthrose.
DANS CAS PASUTILISEROEIEDICAHENT
PARANTAL® 1 g dans les cas suivants :

-Allmmaoonnueaupar 0u aux autres constituants,
- Enfant de moins de 15 ans.
-Ma!ndnegmvedum

= Inflammation récente anale ou ou saignement récent du rectum (suE
EIEIIA%A:A%E DOUTE, IL EST INDISFENSABLE DE DEMANDER L'AVIS VOTHE MEDEC|N OU DE VOTRE

MISES EN GARDE SPEGIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

Iﬂm.lglrd-

Enmdasurdosagewdepdssparensmﬂummwpémée consultez immédiatement votre médecin.
ce“ du D'autres médicaments en contiennent. Ne les associez pas, afin de ne
-Aveclessupposvb#as.ﬂyaunmqued bcadnd'numnlplusﬂéqwmetmnmque!aduréedu

est prolongée, le rythme d' admrnsﬁraﬂmest et la posologie est
-Encasdemmlalwmwpmsimn‘eﬂ adaptée.
Précautions d' P

-Enmdemmgrawmlohoumrwm il est nécessaire de consulter votre médecin avant de prendre du

-SIIadmhurpams!spﬂsmSpumoulaﬁéwefmadeajmrs.auancasu‘efﬁcamlnamﬁsameoudemma
de tout autre signe, mpasmmueﬂe sans l'avis de votre médecin

Comprimé
-Cemoaumnmemw1 _mg de sodium par comprimé effervescent. A prendre en compte chez les patients
e en

FE’H»&AI.IBA%IE DOUTE ILEST I'NDISF’ENSABI.!-T DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
INTER

ACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
Prise ou utilisation d'autres médicaments

Slgnmzquevmprmcemécﬁcanmm si votre médecin vous prescrit un dosage du taux d'acide urique dans

AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, SIGNALEZ
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE

PHARMACIEN.
GROQSESSEETALLNTEMEM

‘wwétamol dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant la grossesse ainsi qu'au cours
Demmpgmdam & ou 4 votre pi ien avant de prendre tout médicament.

EFFE%%!JH L'APTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A UTILISER DES MACHINES
Sans
LISTE HCIP!ENTS A EFFET NOTOIRE

Le lervescent contient du sodium.

comn U‘I‘IUSERCEHEMCAHENT?

Atont 'Ces ns 1 g dep - | par unité : Ne pas prendre 2 suppositoires ou 2
éservé a ndulln almh;: deSOkg[hpnrﬂtd 15

Ry I et ‘environ

Il n'est généralement pas né Exs )our soit 3 comprimés effervescents ou
suppositoires.

Wm%ﬁmmmm el sur avis de votre médecin, la dose totale peut étre augmentée



: Dalinrane
'000 mg comptimé effervescent sécable

- PARACLTAMOL
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Veuil contient des informations imporfantes pour vous. Ce
medic P P Y 5 P H & .9 :I vous permet donc de soigner des mah:?lai bénfhes
sans | PER D7 § 2 2 yezutiliser Doli 1000 mg, comprimé e!
avec s 8 isullut Guldn cette notice, vous p::umcz avoir besoin
dela DT 1178 ions et de conseils, vous & vokre
phare g1 § ou pursulum oprés 5 jours, consullez un médecin.
Lo subst A;‘ ?o wnpnmdﬁrwﬂsémﬂa Les qutres composants
sont : arine sodique, laurylsulfate de sodium, povidone
K90, bic , leucine, ardme orange.
QUESTCL mé EFFERVESCENT
ET DANS QU..

Ce médicoment conmerr
Hﬁ-ﬂqdmm&hﬁmd/whﬂummﬁmummmm
régles douloureuses.

Il peut également éire prescrit par volre médecin dans les douleurs de ['arthrose,

Cette mﬁl‘d‘-[ﬁmdﬂsw

Lire attentivement lo

Pour les enfants de moins da 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétomol : demandez conseil &
voire médecin ou & voire pharmacien.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT.
Contre-indications

hmMMMIMmmmdﬂuhum
-allergie connue ou parocéiomol

-maladie grave du foie,

- enfanis de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC
EFFERVESCENT

DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME

Précautions particuliéres

- 5ila douleur persiste plus de 5 jours ou la fibvre ou en cas d'efficacié insuffisante ou de survenve
de fout autre signe, mpmmﬁnuarlsmmm:am\m voire médecin.

- En cas de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir compte dans la ration joumaliére de lo présence de
sodium : AOSNEAF:r

- En cas de mo gmduiueoudesmmnleﬁmcemda:mwherwﬂemedwnmmde prendre du
paracélamol,

Mises en
En cas de surdosage ou de prise por erreur d'une dose trop élevée, consullez immédiatement votre
médecin,
Ce médicament confient du paracétamel. D autres médi en confi Ne les assodez pas,
afin de ne pas dép la dose quotidi dée (cf. chapitre P je”).

P g

Grossesse et allaitement

le paracélamal, dans les conditions normales d'ullisation, peut étre utilisé pendant la grossesse ainsi qu'en
cosda
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Codoliprane®

PARACETAMOL ET CODEINE comprimé sécable

J e klempmndom pour un comprimé.

g (11

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

<UE (N. Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou & 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 votre
médecin avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L’ AVIS DE VOT'RI-. MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES
En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s’accompagnant
d’expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un avis

médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médi nt de fagon p gée en raison du risque de
dépendance.

PRECAUTION D’EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN,

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
Notamment avec la b phine, la nalbuph ou la 2 IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A

VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine. D"autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).




