RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réserve 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 8 3 moais 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 & la feuille de
s0ins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ptique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre & la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture dait &tre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements so
médecin conseil de la Mutuelle,

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur Ia
avoir pris connaissance de la clause relative  la protection des don
Falt B e s Le: 1\ A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
‘

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
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Important : .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C
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RISONEL 0.05%

‘ FUROATE DE MOMETASONE

| . cton Buﬂe d'in ﬂacan de 140 doses
| uspension pnur pul n nasale.

d:rﬂmom & votre médecin ou & votre pharmadien.
| Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jomais
& quelqu'un d'outre, méme en cas de symptdmes idenfiques, cela pourroit
lui &tre nodif.

|+ §il'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarguez un effet
| indésirable nan mentionné dans cette natice, parlez-en & votre médean ou
@ votre pharmaden.

COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Composition qualitafive et quantitafive en substance active par unité
de prise :

Furoate de mométasene monchydrotée.........._.. . .. . 518
microgrammes.

Quontité correspondant & furcate de mométasone anhydre.....50
microgrammes Pour une dose.

Une pulvérisafion, délivre une dose de 50 microgrommes de furoote de
mométasone anhydre.

Ce médicament se présente sous forme de suspension pour pulvérisation
nasale. Bofte de 140 doses. Un flocon correspond & 140 Pulvérisations

Les outres composants sont :

Excipients : Glycérine, Cellulose microaristalline et corbaxyméthylceliulose
sodique, Citrote de sodium dihydraté, Acide citrigue monohydroté, solution
de chlorure de benzalkonium, Polysorbate 80, Eou purifiée

Liste des excipients a effet notoire :

Chiorure de benzalkonium, glycérine.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE :
CORTICOIDE A USAGE LOCAL, (R: syvéme respiraicire)

Le furoate de mométasone est un glucocorficoide. Il exerce une odivité
anti-inflammatoire locole.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Ce médicament contient un corficoide. Clest un fraitement anti-inflomm
qui s'administre por voie nasale.

| 1 st inciqu:
- d-ez I'adulte et l'enfant de plus de 3 ons, en tralement de Ig
allergique,

dans les fosses nasa aab b oy

I

POSOLOGIE :

040674

r —_— 3
| Veuillez lire attentivement l'iu'igml‘nﬂ de cefte nofice avant d'utiliser
ce médicament.

" Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de o refire.

1% Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez phus

N° du Lot

chex Fodue pour soioger les sympmmes liés & lo présence de|  Date Per.

PPV:11910DH

fois par jour. Lorsque les s)
pulvérisations dans choque
* En cas de persistance des
voire médecin.

DANS TOUS LES CAS, SE COl
MEDECIN,

* Lors du premer usoge, lo pompe
Inutilisée, celle-ci reste amorche pende
nouveou #re réomorcée par 2 pulvér]

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORI

Durée du troitement ;
Se conformer & 'ordonnonce de

Fréquence d'odministrotion.

CONTRE-INDICATIONS :
Ne prenez jomais RISONEL* 50 micr
nascle dans les cos suvants :

- allergie & 'un des composonts,
- scignements du nez,

- en cos d'herpés dunez, de lo
- enfont de mains de 3 ans en Fabsen
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPE
MEDECIN OU DE YOTRE PHARMAC

EFFETS INDESIRABLES :

Comme tous les médicaments, RISON

pulvérisation nasale est suscepfible d

monde n'y soit pos sujet

Possibilité de survenue de maux de
gorge, d'mmmnoudesenmtvunde

uahydumz de

&

/

Le]
ulal
sdecin,
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

VASTAREL 35

Comprimé pelliculé a libération modifiée Dichlorhydrate de trimétazidine

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des informations importantes sur votre traitement.

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

= Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d’autres personnes. || pourrait leur &tre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux votres.

« Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez en & médecin ou votre pharmacien. Ceci s"applique aussi 4 tout effet indésirable qui ne serait
pas mentioné dans cette notice. Voir rubrique « Effets indésirables »

Que contient cette notice 7 Slmminanmusmassmwmmimm
1. Ou'est-ce que VASTAREL 35 mg, comprimé pelliculé & libération modifide et dans quels cas Reprendre le traitement normalement. Ne prenez pas de dose double pour compenser Ia dose

est-il ? mmavuwﬂmm
zmmsm&macmmmmwwemrmasmg comprimé Si vous arrétez mvmmsmmmmwammm
peﬂlculéat‘lmﬂmmdiﬁsa W
3. Comment prendre VASTAREL 35 ma, m;gmpemanmummmm? smm.smsnntslmm ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ? Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais il

5. Comment conserver VASTAREL 35 mg, comprimé pelliculé a libération modifiée 7 ne surviennent pas systématiquement chez tout Je monde. Les effels indésirables suivants ont

6. Contenu de I' et autres informations. €14 gécrits ©

1.QU'EST-CE QUE Inﬂ.alla COMPRIME PELLICULE A LIBERATION MODIFIEE ET Fréquent (survenant chez moins d'1 patient sur 10) :

DANS QUELS CAS EST-IL Sensations vertigineuses, maux de téte, douleur abdominale, dmrhén mgmm difficile,

A VISEE ANTI-ANGINEUSE sensation d'étre malade, vomissement, énuption cutanée,

Code ATC : CO1EB1S de fatigue.

Ce médicament est préconisd chez 'adulle en & d'autres dans le Rs:e(wmnammezmmmwtwiuom

traitament de l‘muhaﬂeputn‘ne’ dé la poitring due & une maladie coronanenne). Battements rapides ou iméguliers du ceeur (appelés o 1),

mmlm CONNAITRE AVANT DE PRENDRE VASTAREL 35 MG, cardiaques extra-systoliques, accélération des battements du cceur, chute de |a pression artérielle
A MODIFIEE 7 lors du passage 4 la position debout pouvant 5' de (téte qui

Me prenez VASTAREL 35 mg, comprimé pelliculé a libération modifiée : tourne) ou Svanouissement, malaise (en général vous ne vous sentez pas bien), chute, rougeurs

* 5i yous allergique 4 Ia trimétazidine ou & I'un des autres composants contenus dans ce brusques du visage.

mm“mtmmmtmmmamrmmmmlm

= Si vous avez une mialatle de Parkinson : maladie du Cerveay affectant les ymip! incluant it des mains &t des

(remblement, raideur de la posture, mouvements lents, démarche déséquilibrée avec une mmmmmmmaunmmmmmmmm

tendance a trainer les pieds), et des jambes &  larrdt du

-Snmmzdesummm mmmﬂmmmammwmwa sensation de téte qui toume (vertige),

AVERTISSEMENTS lisant & tout Ie corps avec des

ET pustules,
Adrassez-vous 4 votre médecin ou pharmacien avant de prendre VASTAREL 35 mg, comprimé mmmhmnmamumwmmmmmmr

peliculé & ibération ou respirer.
knﬁmn'ﬁmmwmwummdm paitring, ni un traitement initial mmnmwammmmdeo@;ﬂmm&mwemmmmm

de la crise d'anging o poitrine instable. Ce n'est pas un traitement de Uinferctus du myocarde. plus souvent des dans le sang pouvant sugmenter
En cas de survenue d'une crise d'angine de poitring, prévenez votre medecin. Des examens pourrant mde ou d'ecchymoses.
vous &tre demandés et Je traitement sera éventuellement madifié ; (nausées, vomissement, perte d'appétit, sensation de malaise, fievre,
mmmmmwwmmmmmm&h dﬁ:rmgemmrmmduapmuﬁdesm: selles de couleur claire, urine de couleur
posture, mouvements lents, déséquilibrés avec une tendance & trainer (es pieds, surtout A
mmpumues.wnwmuemwuamamm qui pourra Déclaration des effets secondail
ce entsslmﬂ pendant I'allaitement. mmw?MJéM% -miuranwe mré‘mr\éma
médicam 3 g tout pas dans
wmmmahmuwmmumm&mammm mmmmmmmmﬁﬂh&smmmmume
(voir description des affets indésirables). anedénhmﬂm
En signalant les effets indésirables, vous contribuez & foumir davantage d'informations sur la
VASTAREL 35 mg, imé pellicué & libération modifiée, ne doit pas &tre administré aux sécurité du médicament.
enfants Agés de moins de 18 ans. 5. COMMENT CONSERVER VASTAREL 35 MG, COMPRIME PELLICULE A LIBERATION MODIFIEE ?
AUTRES MEDICAMENTS ET VASTAREL 35 MG, COMPRIME PeLuiCULE A LIBERATION  Tanir ce médicament hors de ia portée et de [a vue des enfants.
MODIFIEE - y 3 N'utiliser pas ce médicament aprés la date de péremption indiquée sur l'emballage. La date de
mm%mwmmnmwm,mmnwmmmNmm mmmmwmmmwm
médicanm P da précautions
Wm&l&mmmulmmmmlmmmmnm Mﬂ:u mﬁmmmuwmmm ménagéres. Demandez & votre
WGWN'MW que vous n'utiiisez plus. Ces mesures contribueront 2
mm%e ALLAITEMENT %Mlm%ﬁmmmﬂs
comprime peiicuss & modifiée
lﬂmmhlw»mpuwl pendant la Si vous dé que -Laamm e
pmdamlutra!emuﬂ consultez votre médecin, S T SR e o 3.5 3500 mg
I . Pourmwnpmréwmmw ;
Eﬂlﬂsﬂudaldmm«smiepmdsuhwmml.w%mgmmaasm -Lesmasmﬂmamssum
utilisé pendant I'allaitement. de calcium dihydraté, hypromellose, povidone, siice colfoigale annydre,
i vous éles enceinte ou qua vous allaitez, sl vous pensaz Bire enceinte ou planifier une grossesse,  stéarate de magnésium
mw#mnﬂmwwmmmprMmmm diquudemﬁ"" - s
DE VEHICULES ET UTILISATION DE MACHINES 172), < » |
Ce médicament peut vous donner la sensation d'avair [a t&te qui toume et vous donner envie de ‘u!-uqul 35 |
mlrwqmmmmwmam mmuﬂmmm I'emballage extérisur '
CONTIENT DU: Sans RW,
mvmmxnwmmlmll N

Veillez & toujours prendre ce médicament en subant mmmlsshdmmoam )

Vérifier auprés de votre médedin ou phanmacien sn cas de doute, VASTAREL-SS"‘: ,1 {O( HO \
A

mwmmmmmaammmwmammnmm

mﬂ&:ﬁmmmmaﬂrmﬁ'éummmmm mmmmdwmﬂ-'“’"
médecin peut p"’wllm iawm mwumhmummm%
o [lNIHIIIIIII |II||I|||II|H
vous n'auriez di T 118000%10021 (50X28X 114) mm
Duummmmmm'emMuummm
— »
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Notice
1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :
D-CURE® FORTE 100.000 U.I,

solution buvable en ampoule, boites de 3.
active ; Ch iférol (Vitamine D 3),

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

= Gardez catta notice, vous pourriez avoir besoin ds la relire.
-SImwmamquaaﬁnm sl vous avaz un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou votre pharmacien,
*Ce ssa 6td p prescrit. Ne la donnez jamals & quelqu'un d'autre, méma en cas de sympldmes identiques, cela
pourrait lui étre nocif:
= Si I'un des effels indésirables devient grave ou sl vous remarquez un effe! indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en 4 votre
médecin ou a votre pharmacien.

2. COMPOSITION DU MEDICAMENT :
Ampoules buvables de 1 ml de solution huileuss :
Principe actif : Cholécalciférol 100.000 U.L

Excipients :
Acétate d'alpha-Tocophérol - Essence d'écorce d'orange douce - Cléate: de Polyglycérol (E475) - Hulle o' finé faire 1 mi = une ampoue).

3. CLASSE PHARMACEUTIQUE :
Vitamines.

4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
D-CURE FORTE 100,000 Ul est utilisé en tant que traitement d'attague pour la carence en vitamine D,

5. POSOLOGIE :

Mode et voies d'administration :

Administration orale.

Les ampoules doivent &tre prises ou administrées conformément aux instructions de dosage.
Ladusemoriseldhquuleouanmdmgaamdeanum

ti It
mmtmlDCUREFDHTEMmmnmhmmﬁnmemédach En cas de doute, consultez & nouveau vatre médecin ou

pharmacien.

\Le dosage doit &tre déterminé au cas par cas par le médecin traitant. S'l ne vous a pas été prescrit, il est recommandé de prendre une dose
unique ou une dose cumulée de 100.000 Ul sur 1 semaine,

Il est possible d'administrer 1 ampoule de D-CURE FORTE 100 000 LI, en une seule dose ou 4 ampoules de D-CURE 25,000 U.L par
semaine. (100.000 U.L).

*.5i vous étes thyp wsible) au i ou & fout autre exciplent de D-CURE FORTE.

-dmmdhywwm&u(wwbmdumdoWth@wm

= sl vous soufirez d'hypercalciurie (augmentation du taux de calcium dans les urines).

* si vous soufirez de pseudo-hypoparathyroidisme (perturbation du de I"hormone ity ne), pulsque le besoin en
vitamine D peut étre réduit lors de phases de sensibilitd normale A la vitamine D. Dans ce cas, 1l y a un risque de surdosage prolongé. Des
dérivés de la vitamine D qui sa régulent mieux sont disponibles dans ces cas.

= si vous avez une prédisposition 4 la formation de calculs rénaux contenant du calcium.

* si vous avez une hypervitaminose D.

7. EFFETS INDESIRABLES :
Cmmmmhsnmms.mcUEmewwﬂmmmlumgmmmmmemw

anmmluwmdmmw

En fonction de la dose et de la durée du une hyper sévére at avec ses graves (arythmies
cardiagues, nausées, vomissaments, sympidémes psychiques, troubles mentaux] et ctvoniques [augmentation de l'envie d'uriner,
augmentation de la soif, perte d'appétit, perte de poids, caiculs rénaux, des reins, des tissus mous) peut survenis.
Une issue fatale a été signalée dans des cas trés rares (voir également saction 12 Surdosage).

Si un quek @ des effals devient sériewx, ou si vous remarque? des effets i autres que ceux és dans cette
notice, veulllez en informer votre médecin ou pharmacien.

Déclaration des effets secondalres

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parfez-en & votre médecin ou vorre pharmacien. Cecl g'applique aussl a tout etfet
indésirable qui ne seralt pas mentionné dans cette notice. Vous pouvez également déctarer les effets indésirables directoment via le nystéme

national de o En les affets ir mmitnmmd‘wmwummm
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