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

itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. i
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prut!-';éses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
L8 1OLLUI © UUN Gt U jusiee = = cooiis ’
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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
Reclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

bractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation @ ............. s e s
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'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 étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ptl 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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ééducation :
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.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
chiigaen
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remoourseiiic .
La radio-eprés 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 tous les B

mais. )
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Tel. Q]QL;?J:}/ ?2 6 .....

Date de naissance ................

Cadre réservé au Médecin
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Date de consultation Q\B/“K/;)D()Q -
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté : (O Enfant

Nature de la maladie :.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. |
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue l

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

049815

Veuillez joindre les radiogrdphies en cas de prothéses ou de tratement canaldires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
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D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
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VITA T 1000* SANS SUCRE con
effervescents

comprimés
* Si votre fatigue s'accrolt ou persk

s'accompagne de manifestations inh
PR NP——Y ou de votre pharmacien.

* £n Taison & un e egbrerecy, i

la vitamine C en fin de journée.

Pm'd'tm(wnpulesapmmenvn
prits : Bone de 10 * M!Tm\esalhan
mm*mﬂmd:'m'm .uﬂmcwmim
més effervescents : Bolte dh (maladie hérédit:

Jtice avant de prendre ce médicament car
tes pour vous.

Imédicament en suivant scrupuleusement

] tes informations fournies dans cette notice par votre médecin ou votre
pharmacien.

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

- Adressez-vous A votre pharmacien pour tout conseil ou information.
- 5i vous ressentez I'un des. h‘déﬁrablesparler-enammnﬁdecmM
a

~E——

fu)admsamammdna
|précautions strictes.

= La vitamine C doit étre utilisée

déshydrogéna

glucose-6-phosphate

rouges), car des doses élevées en vita

favorisent le risque d'apparition d'un
rouges).

globules.
* La vitamine C peut fausser les rés.

vatre rmacien ou si vous un effet ir
mentionné dans cette notice.
- Vous devez-vous adresser i votre médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou si vous vous sentez moins bien.

de tests de contrdle du gt
médecin si des tests sont prévus.

MCIM‘MM
contient 307 mg d

Que contient cette notice

1. Quiest-ce que VITA C 1000* Cmpnﬂ\éseﬁmn(s ztvl'm ( 1000* SANS
SUCRE Comprimés et dans guel cas sont-ils uti
2.Qudmmtlaﬁmmiooﬂnam!mmdemmlc 1000
Comprimés effervescents et VITA C 1000° SANS SUCRE Comprimés

effervescents 7

3. Comment nWAClWWMMwWACTW
SANS SUCRE C imés

4. Quels sont les s.mms évm(uels ]

ment conserver VITA C 1000* G
SANS SUCRE Cumprtmés effervescents ?
tions supplémentail

1 - QU'EST-CE QUE VITA C 1000" COMPRIMES EFFERVESCENTS ET VITA C
1000° SANS SUCRE COMPRIMES EFFERVESCENTS ET DANS QUELS CAS
SONT-ILS UTILISES 7

- Classe que ou le type
ACIDE ASCORBIQUE (VITAMINE C), NON ASSOCIEE - code ATC : A11GAO1.

- Indications thérapeutiques

Ce médicament contient de la vitamine C.

:;:S'Ilsindlqu! dans les états de fatigue passagers de I'adulte et de I'enfant de plus
ans,

Vous devez vous adresser & votre médecin si vous ne ressentez aucune

amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés | mois de traitement.

2 - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
VITA € 1000* COMPRIMES EFFERVESCENTS ET VITA C 1000 SANS SUCRE
COMPRIMES EFFERVESCENTS ?

Si votre médecin vous a informéfe) d'une intolérance & certains sucres,
contactez-le avant de prendre VITA C 1000* comprimés

J VITA € 1000 e

ou VITA C 1000

SANS SUCI!! mpmnﬁ mrvuams (camn—lndlauu\s
slvous &t { active ou & I'un des autres
ce
. si vous &tes atteint de phénylc ladie di ala
naissance), mrxmuhwmwmm (VlTAC woo-smssucxs
comprimés effervescents)
«si vous préumez une insuffisance rénale sévére grave des

pvendn en compte chez les patient
sodium.
-Enramndklapfésem'edeucm
chez les patients présentant une in!
m!absorpnondu glucose et du galac
(maladies héréditaires rarss).

* Ce médicament contient 441,5 mg ¢
dont il faut tenir compte dans la ratio
sucre ou de diabéte.

* Ce médicament contient un agent ci
peut provoquer des réactions allergiqu

= VITA € 1000" SANS SUCRE comprim
» Ce médicament contient 377,3 mg «
prendre en compte chez les patient
sodium.
* Ce médicament contient 2.24 mg
Laspartam contient une source de phe
personnes atteintes ont
calmdsée par Faccumulation de p
correctement.
» Ce médicament contient un agent
peut provoquer des réactions allergiqu

- Enfants « et adolescents »
Sans objet.

contiennent. Ne les associez pas afin
consei

- Aliments et bolssons (Interactions :
Prendre en compte les apports en vi
enrichis et des compléments alimentai

Slvwséltsenmmteourquvuusi

fonctions du

=51 vous présemez ou avez présenté des calculs rénaux
+ i vous avez des calculs d'oxalate de calcium (hyperoxalurie)
« sl vous avez moins de 15 ans

Faites attention avec VITA C 1000* comprimés effervescents ou VITA C
moo'smssucnsmmpnnm.ﬁmnm (Mises en garde spéciales et

d'emploi)
Adressez-vous & votre médecin ou avant de prendre VITA C 1000*
1000* SANS SUCRE comprimés

comprimés effervescents ou VITA C
effervescents.

planifiez une g cor

de prendre ce médicament.

Grossesse
Par mesure de précaution, il est préfé:
pendant la grossesse.

Allaitement

La vitamine C passe dans le lait mates
sur les effets de la vitamine C chez les r
il est préférable d'éviter I'utilisation de
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Doliprane:coo..

PRV:14DHOO Comprimé
PER: 09/ 21 b
. 1000 mg, imé :
LOT: J249 itive est : :Iargacg;rr:cgr‘lltr]%g mg, sous forme de paracétamol DC 90

TTT77, 71 myg)epOUr Un comprime.
Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. |l est indiqué en cas de douleur et/ou figvre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil a votre médecin ou a votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ®1000 mg, COMPRIME ?

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
I'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immeédiatement votre médecin.

| Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en ‘
| contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
l quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie”).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
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Azithromycine

COMPOSITION ET PRESENTATION :
Comprimé 500 mg sécable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :
- infections respiratoires hautes : otite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;
- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);
- infections odontostomatologiques;
- infections cutanées;
- infections des tissus mous;
- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE-INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique sévére.
MISES EN GARDE :
- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit &tre signalée immédiatement & votre médecin.
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
: maladie hépatique.
- Enl'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.
PRECAUTIONS D’EMPLOI :
- Prévenir le médecin traitant en cas de :
Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.
‘ EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allerglques prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :
Se conformer a la prescription médicale.

| Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.
MODE D’ADMINISTRATION :
Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTEI).
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Azithromycine

COMPOSITION ET PRESENTATION :

Comprimé 500 mg sécable, boite de 3

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :
- infections respiratoires hautes : otite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;

- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);

- infections odontostomatologiques;

- infections cutanées;

- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE-INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévére.

MISES EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement & votre médecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- Enl'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diahées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer a la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.

MODE D'ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE I).
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