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

Conditions géneérales :

-
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné
- - y - R

Le cadre reservé au medecin doit étre ren seigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

. | i i
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

‘entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

»OInNs

Pharmacie :

-
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

- a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

-
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre  la feuille de soins
Rééducation :
N ,

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reéducations

- C 1
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de sains

Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

a facture doit etre jointe a 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 :

* a déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les (

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adheésion 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 'egard du traitement des données

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

Adresse

LB ALY

otal des
Far i
Kd
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medecin conseil de la Mutuells

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel .---mm\ﬁ{h}' les renseignements sous plconfide

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a : : Le: / /

Signature de l'adhérent(e) :
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U> NOVARTIS

NOTICE : INFORMATION DE
L'UTILISATEUR

Dénomination du médicament :

Voltaréne® 75mg/3ml

Solutmn injectable
= 4~ 2 K amnoules de 3

o ]HIHI MHI]IIII IIIHII"[!

prl VOLTAREN ®75

Solution injectable Boft oD
oite dy
IM. PPV: 23,30 DH 4117134 yua
IV: Solution concentree puur purive.-

Ampoules (3 ml) & 75 mg.
Indications/Possibilités d’emploi
Injection intramusculaire

Traitement d'attague des affections
suivantes:

« Exacerbations de rhumatisme
inflammatoire ou dégénératif:
polyarthrite rhumatoide,
spondylarthrite ankylosante,
arthroses et arthroses
vertébrales, syndromes
vertébraux douloureux,
rhumatisme extra-articulaire.

+ Crises de goutte aigués.

« Colique néphrétique et hépatique.

« Etats inflammatoires et cedémateux
douloureux post-traumatiques et
post-opératoires.

+ Crises de migraine sévéres.

Perfusion intraveineuse

Traitement ou prévention des douleurs
post-opératoires en milieu hospitalier.

« Posolqgie/Mode d'emplof

De maniére générale, il est recommandé
d'adapter individuellement |e dosage.
Admijnistrer {a dose minimalg efficacg sur
une durée la plus courte possible pour
contrdler les symptdmes permet de
réduire les effets indésirables (cf. « Mises
en garde et précautions »).

Adultes

Voltaréne solution pour injections ne doit
pas étre administré pendant plus de

2 jours; au besoin, le traitement peut étre
poursuivi avec les dragées ou les
suppositoires Voltaréne.

Injection intramusculaire

Les instructions ci-aprés pour I'injection
i.m. doivent étre respectées afin d’éviter
des lésions de nerfs ou d'autres tissus au
site d'injection (celles-ci peuvent
provogquer une faiblesse musculaire, des
paralysies musculaires ou une
hypoesthésie).

La posologie est généralement de

1 ampoule & 75 mg/d & injecter
profondément dans le quadrant
supéro-externe de la fesse dans des
conditions d’asepsie. Dans les cas graves
(p.ex. lors de coliques) 2 ampoules &

75 mg/d peuvent exceptionnellement étre
administrées & quelques heures
d'intervalle en changeant de coté. Une
ampoule a 75 mg peut aussi étre combinée
avec d'autres formes pharmaceutiques de

Voltaréne (dragées, suppositoires par ex.)
jusqu’a une dose quotidienne maximale
de 150 mg.

Pour les crises migraineuses, |'expérience
clinique se limite au traitement initial avec
une ampoule a 75 mg injectés dans les
meilleurs délais puis, en cas de besoin,
passage aux suppositoires le méme jour
jusqu'a une dose de 75 mg. La posologie
totale au premier jour ne doit pas excéder
150 mg.

On ne dispose d’aucune donnée
concernant I'utilisation de Voltaréne dans
les cas de migraine sur une durée
supérieure a 24 h. §'il s’avére cependant
nécessaire de poursuivre le traitement les
jours suivants la premiére injection,

la dose maximale quotidienne ne devra
pas excéder 150 mg, sous forme de
suppositoires et fractionnée en plusieurs
prises.

Perfusion intraveineuse

Voltaréne ne doit pas étre injecté en bolu
intraveineux.

Immédiatement avant I'administration i.v
diluer Voltaréne avec I'un des solutés de
perfusion suivants: NaCl 0.997 ou glucos
597, chaque soluté devant étre tamponné
avec du bicarbonate de sodium (cf.

«Instruction concernant I'utilisation/mod
d’emploin et «<Remarques particuliéresy).

Deux alternatives posologiques sont
recommandées pour Voltaréne:

A titre thérapeutique, lors de douleurs
post-opératoires modérées a fortes,
perfuser 75 mg en continu sur une durée
de 30 min a 2 h. Si nécessaire, répéter
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itrate d’alvérine et Siméticone

Veuillez lire mnﬁvunent cette notice avant
de prendre ce médicament car elle contient
des informations importantes pour vous.

Vous devez tol prendre ce

en sulvant serupuleuument les kﬂommlu‘

fournies dans cette notice ou par votre
médncln ou votre pharmacien.
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la

relire.
« Adressez-vous & votre pharmacien pour tout
conseil ou information. ?

« Si vous mssemaz l'un des effets indésirables,

parlez-en a votmmédecinnuévoimphﬂmﬁ-

d?!gstmbl s ue menﬂmné dan
in e ne S
cette notice.. m f”

-Nelaussezpasoemédhamenlﬁlapoﬁéadas':
enfants.

: ice 2
Qu'est-ce que METEOSPASMYL, capsule molle
et dans quels cas est-il utilisé ?

Quelles sont les informations a connaitre avant
de prendre METEOSPASMYL, capsule molle ?
Comment prendre METEOSPASMYL, capsule
molle ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?
Comment conserver METEOSPASMYL, capsule
molle ?

Informations supplémentaires.

AN CT A AL ABAETENCDACAAY)

® B 20 caps molles
1&1?3?‘:3? mﬁ { Siméticone 300 mg
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118001
Sans objet.
Grossesse et allaitement
Grossesse

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament
pendant la grossesse.

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

Allaitement

Vous devez éviter de prendre ce médicament si
vous allaitez.

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

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Il est peu probable que METEOSPASMYL ait un
effet sur votre aptitude a conduire des véhicules ou
a utiliser des machiness Toutefois, METEOSPASMYL
peut provoquer des vertiges et cefa peut avoir un
effet sur votre aptitude a conduire des véhicules et 2
utiliser des machines.

3. COMMENT PRENDRE METEOSPASMYL,
capsyle molle 7

. DECEDVACE AL'ADMUTE.



Ingrédients ]
Charbon végétal activé (162mg),
gélatine, dioxyde de titane.

Conseils d'utilisation
Prendre 2 gélules avec un grand verre g€z
3fois parjour & distance desrepas,
en complément d' une alimentation Vi

équilibrée. Renouveler les prises en fo
des sensibilités individuelles.

Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.
Complément alimentaire n'est pas médicament.
Ne pas laisser 4 la portée des enfants.

A conserver  l'abri de 'humidité et de la chaleur.
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