ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 o'*‘mz_ed'uum. aing|
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 & la feuille dd
soins
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligato irement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étrd
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin p

cripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dd

L'ordonnance du médecin prescripteur et la re de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins

ducation :

L'entente prealable renseignée par le meédecin pres

nt & joindre & la feuille de so

accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe &

feuille de soins pour toute demande de remboursement
cas de prothéses ou de t

ladie et Affection Longue Duree ALD et ALC:

La déclaration die chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

La radic-apres soins est raitement canala

mais J

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com

‘‘adhesion@mupras.com

-8 MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative & la protection des persannes physiques 3 I'égard du traitement des donnée;
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Déclaration de Maladie
N? P19-0027891

@ Maladie O Dentaire O Optique

Cadre réservé a l'adhérent (e) - - <

Matricule :................
O Actif
Nt & Prénom::L..... .7 °r\ DA XA BAMMARAD
Date de naissance ............... f/\’r\ /C’ /1. / /} % %
Adresse .............. 8 (.D Q—‘M av r\ %%L«L\

. \ /
L -, - - D NERRUSRERI . W, WY 110

Cadre réservé au Médecin ) i

"‘l!liil

Cachet du médecin

Date de consultation Q-& / Q;..f:) ax \Lc_)kk,_) : u
Nom et prénom du malade K&\E}_\b k—\’\ \& g::)ﬂ R Mkl Age...

O Luirmeéme ﬁ Conjoint & * (O Enfant
) AS W “—-——L;’\' Q«\.m“\r’ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Lien de parente :

Nature de la maladie :

it un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli ©

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
iIssance dena clause rercmve a la protection des données pPr(&ﬁQﬂehes 7
= r‘)-t. —
Le: .0 / .....



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Mgdegin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratique en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemeppﬁé@&‘as -
. St pd
kl] >, Z {,"‘\; 0\"1 Q\% Important :
LAY do bl ISR EC‘DKD\'A ,,,,,, 2 \'I‘é VL0 Q’lb\ o Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
o, . \
s D; E‘R ................. cL,."., c e DENT Dents | Nature des -
1 » R),ﬂ_\ /l =5 Tl ) oW : SOINS AIRES Traitées | Soins Cratiicionk
\‘g_»-—‘ﬁ_[ - r’ | [ETTPR ?‘RD " ﬂ;% I : :
e = | CCEFFICIENT - 1
Qg‘." P 30 | . I ‘
- — : EXECUTION DES ORDONNANCES ¥ | | DES TRAVAUX |
RORHoR Elrma&mn Date Montant de la Facture ! | b =
ou du Foupri & | ‘
0-';_1 ‘bf;\.'\ ‘ —
V\\‘a ® ‘ MONTANTS |
' \ , DES SOINS |
© — =
O/ - '
Q:) e | t
£ | -
} DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | DEECLTEN | -
Cachet et signature du Date Désignation des Montant , l‘ |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires . |
|
..................................................................................................... | | FIN ‘
...................................................................... | \ ‘ D'EXECUTION
‘ | S
.......................... s | |
""""""""""""""""""""""""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
L, T P TN | jl  iasoR s O _J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ] (
| CCEFFICIENT |
| ; ) DES TRAVAUX |
| AUXILIAIRES MEDICAUX : SRR
| Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires ) ) =
................... Ao, MONTANTS |
7777777777 < ) s DES SOINS |
S 6 (Création, remont, adjonction) ———
------------------------ N7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
" - DATE DU ‘
DEVIS |
DATE DE |'
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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Relaxol® 500mg /2mg

Paracétamol/ thiocolchicoside

comprimé SANOFI vJ
RELAXOL 500MG/2MG
Ce médic, Py cp Bm i N
I'identiﬁ(.h é ?rmite vo“; .
P D PP :S3DHT0 i
[}

ce médi 11800086883

* Gardez vy weaa pUmTIEZ VO besoin de la refire. = Si vous avez

el 11171 ]I e

8 comprimés de Relaxol) ou pour une durée dépassant 7 jours. Ceci est d0 au
que les produits formés dans votre organisme lorsque wous prenez
thiocolchicoside 3 des doses élevies peuvent provoquer des lésions sur certal
cellules (nombre anormal de chromosomes). Cela a été mis en évidence |
d'études chez Fanimal et d'études en laboratoire, Chez I'homme, ce type
Iésions cellulaires est un facteur de risque de cancer, d'altération de la fert
masculine et peut-#tre dangereux pour un enfant & naftre. Parlez-en avec w
médacin si vous avez plus de questions.

Votre médecin vous renseignera sur toutes les mesures relatives 3
contraceplion efficace et sur les risques potentiels d'une grossesse.

La durée du traitement est limitée & 7 jours consécutifs,

Avant de débuter un traitement par ce médicament, vérifier que vous ne
jpas d'autres médicaments contenant du paracétamol.

La prise de paracétamol peut entrainer des troubles du fonctionnement du fo)
Prévenez votre médedin : « Si vous pesez moins de 50 kg. * Si vous avez

maladie du foie ou maladie grave des reins, * Si vous buvez fréquemment
Falcool ou que vous avez arrété de boire de lalcool récemment, » Si vous sou

de * Si vous souffrez par exemple de malnutrition chroniqu

toute autre question, si vous avez un doute, d plus d'i a
votre médecin ou @ volre pharmacien. « (e médicament vous a été
personnellement prescrit. Ne le donnez jamais 3 quelqu'un d'autre, méme en
cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui #re nocil, » Si l'un des effets
indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
menlionné dans cette notice, parlezen A votre médecin ou  votre
pharmacien

vous ées en période de jeQne, si vous avez perdu beaucoup de poids récemmy
i vous avez plus de 75 ans ou si vous avez plus de 65 ans et que vous prise
des maladies de longue durée, si vous tes atteints du virus du SIDA ou d
hépatite virale chronique, si vous souffrez de mucoviscidose {maladie génétiqy
héréditaire caractérisée notamment par des infections respiratoires graves)|
encore si vous Mes atteints de la maladie de Gilbert (maladie héréditaire assol

1. QUEST-CE QUE Relaxol ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament est indiqué dans le traitement d'appoint des contractures
gie chez les adultes et les adolescents 3

Laires doul en rh
partir de 16 ans,

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE

Relaxol 7

Ne prenez jamais RELAXOL dans les cas suivants : + Si vous #tes allergique au

3 une du taux de bil dans le sang),

La consommation de boissons alcoolisées pendant le est déconseil|
En cas de sevrage récent d'un alcoolisme chronique, le risque d'atteinte hépati
est majoré.

En cas d'hépatite virale aigué, arrétez votre traitement el consultez votre médi
En cas de probléme de nutrition (malnutrition) ou de déshydratation, Rela)
comprimé doit #re ytilisé avec précaution.

Enfants et adol + N'admis pas ce 4 des enfants ou|
Agés de moins de 16 ans pour des raisons de séourité

thiocolchicoside et/ou au paracétamol ou & 'un des autres

vous allaitez
+ Insuffisance hépatocellulaire ou si vous avez une maladie grave du foie, »
Enfants de moins de 16 ans.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,
Faites attention avec RELAXOL :
Mises en garde

traitement

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez

immédiatement votre médecin

s contenus
dans ce médicament (mentionnés dans la rubrique 6), * Si vous Btes enceinte,
pourriez tomber enceinte ou pensez que vous pourriez 8tre enceinte, * Si vous
£8tes une flemme en dge d'avoir des enfants n'utilisant pas de contraception, = Si

spéciales : Utiliser avec précaution en cas d'antécédents
d'épilepsie ou de convulsions, La survenue de crise convulsive impose larrét du

Ce médicament contient du D'autres méd en

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

Prise ou utilisation d'autres médicaments : Signalez que vous prene
médicament si votre médecin vous prescrit un dosage du taux d'acide urique d
le sang ou un dosage de la glycémie.

Ne prenez pas d'autres médicaments contenant du paracétamol, Vous risquey
un surdosage.

Si vous suivez un traitement anticoagulant par voie orale (par warfarine ou AJ
la prise de paracétamol aux doses maximales (4 g/jour) pendant plus de 4 j
nécessite une surveillance renlorcée des examens biologiques dont rlmmlq
de I'INR Dans ce cas, consultez votre médecin.

L'efficacité du paracétamol peut Btre diminuée si vous prenez simultanément
résines chélatrices — médicament qui diminue le taux de cholestérol dans le s
(respecter un intervalle de plus de 2 heures entre les 2 prises)

Si vous recevez en méme temps que du paracétamol, un traitement

contiennent. Vérifiez que vous ne prenez pas d'autres médicaments
contenant du paracétamaol, y compris si ce sont des médicaments obtenus
sans b

Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose

fluc {un ), vous nsquezr de présenter une acid)
métabolique (sang trop acide 3 lorigine d'une accélération de la fréquel
respiratoire)

La toxicité du paracétamol peut #re augmentée, si vous prenez

= Des médic P toxiques pour le foie, » Des médicaments

recommandée (voir rubrique « Posologie »|. favorisent la production du toxique du tels que

% = méd i h ital, carbamazépi

Précautions d’emplol : En cas de diarthée, prévenez votre médecin qui pourra , » De la ik {un « En méme temps de lalco)
réajuster la i

En cas de douleurs d'estomac, de nausées, de vomissements, prévenez votre

médecin,
Respectez rigoureusement les doses et la durée du traitement décrites 3 la
rubrique 3, Vous ne devez pas utiliser ce médicament & une dose plus élevée (soit

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris|
pourriez prendre tout autre médicament.

Relaxol peut augr Ia toxdicité du chik nicol

Grossesse allaitement et fertilité
Ne prenez pas ce médicament

* si vous &tes enceinte, pourriez tomif




Magmine

Magnésium 300 mg

Vitamine B
SANS SUCRE ET SANS SEL

COMPOSITION e ‘o

Un comprimé sans sucre et sans sel contient :

magnésium CD@lGD 300 mg
Vitamine By 2mg
PROPRIETES

Le ma%nésium est indispensable au bon fonctionnement du cceur, des nerfs, des
muscles et des différentes phases du métabolisme de |'organisme.
MAGMINE a base de 300 mg de magnésium et de vitamine B, permet de couvrir
les besoins quotidiens en magnésium dans certaines situations

* Effort physique intense

» Crampes et tensions musculaires, fatigue physique,

* Alimentation déséquilibrée, avec carence nutritionnelle chez les personnes
agées, chez I'adolescent et en cas de régime alimentaire pendant des cures
d’amaigrissement

* Surmenage, activité intellectuelle intense

e Stress, lassitude, difficulté d’endormissement

¢ Croissance chez |'adolescent

CONSEILS D'UTILISATION
® Prendre 1 comprimé par jour, a avaler, en buvant un verre d’eau.
PRESENTATION

Boite de 30 comprimés

Laboratoires JUVA SANTE
8, Rue Christophe Colomb
75008 - PARIS



