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

onditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit 8tre diment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute haspitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série,
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 &tre
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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & 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 & joindre 2 la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de scins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture dait étre jointe 4 la 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
mois.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur '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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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

': pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0
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U) NOVARTIS
1- Dénomination du médicament :

 EXFORGE®
amg/§0mg, Smg/160mg

10mg/160mg,

Comprimés pelliculés. Boite de 28,
Amlodipine / Valsartan

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant
de prendre ce médicament.
Gardez cette notice. ous pourriez avair besoin de la relire.
Sivous avez d'autres questions, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations 4 votre médecin, ou a votre
| pharmagien.
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne
le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif
SiT'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette

notice, parlez-en & votre médecin, ou & votre pharmacien

3- Classe pharmaco-thérapeutique ou le tygti1 d'Lactiviié
{ ; ipi inci tif de la
forge contient de 'amlodipine, un principe ac o
Elxagrsge des antagonistes du calcium, et du vals‘ar_tiﬂ.n. qui Jalt
partie de la classe dite des antagonistas dee w===*""rs dp
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sanguins, ce qui faig
4- Indications the

Extorge est utilisé pour warter 'hypertension artérielle chez
des patients dont 1a tension doit étre controlée par une
preparation combinée.

Exlorge doit étre utilisé uniquement sur prescription midicale.

5- Posologie :
Il est déconseillé d'administrer Exforge aux enfants et aux
adolescents de moins de 18 ans.

Chez les patients agés (65 ans et plus) et en cas de fonction
hépatique limitée, il convient de commencer avec le dosage

le plus faible (Exforge 5 mg/80 mg). Ne changez pas de votre
propre chef le dosage prescrit. Adressez-vous 3 votre médecin
0u & votre pharmacien si vous estimez que I'efficacité du
medmamerltdest trop faible ou au contraire trop forte. Prenez
les comprimés d'Exforge aussi longtemps que votre médecin
vous |'a prescrit. Selep Ia facon dont vous réagissez au
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KARDEGIC® 160mg

Acétylsalicylate de DL-Lysine
poudre pour solution buvable en sachet-dose

SANOFI v3

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a) DENOMINATION

KARDEGIC 160 mg, paudre pour solution buvable

b) COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

ACETYLSALICYLATE DE DL-LYSINE 288 mg (quantité

correspondante en acide acétylsalicylique : 160 mg)

Excipients : Glycocolle, ardme mandarine, glycyrrhizinate

d'ammonium

¢) FORME PHARMACEUTIQUE

Poudre pour solution buvable; Sachet-dose ; boite de 30

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTI-THROMBOTIQUE/INHIBITEURS DE L'AGREGATION

PLAQUETTAIRE, HEPARINE EXCLUE.

2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
{Indications)

Ce médicament contient de I'aspirine, mais ce dosage est plus

particuligrement destiné au traitement de certaines affections

du cceur ou des vaisseaux, seul ou associé aux autres

traitements prescrits par votre médecin

Il ne devra pas &tre entrepris sans l'avis de celui-ci, seul juge de

I'"établissement et de la conduite de ce traitement

3. ATTENTION

a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
(Contre—indications)

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

* En cas d’ulcére de I'estomac ou du duodénum en évolution, «
En cas d'allergie connue A I'aspirine ou aux anti-inflammataires
non stéroidiens (telle qu'éruption cutanée ou asthme), « En cas
de maladie hémorragique, * En cas de traitement concomitant
par le méthotrexate, ou par les anticoagulants oraux (lorsque
|'aspirine est prescrite a fortes doses (>3g/j), » En dehors

d'utilisations extrémement limitées, et qui justifient une
surveillance spécialisée, tout médicament a base d'aspirine est
CONTRE-INDIQUE & partir du 62m= — wsesse (cf

Grossesse et Allaitere WG

Ceméd” LAR E‘:‘;‘ ‘Gg ilisé sauf
aviscor = SAC! oHE - regles
saignem ', \B

concomit \\\\\\\\\\\\\\\\ \\\ nt lors
I'aspirine ;3 \\\\\ ;ﬂdf!ﬂl’.‘ !
uricosuriqt \.nmmatnlresmntamm(
lorsque ['as, il presmte a des doses = 3g/j) (cf. rub

Interactions médicamenteuses et autres interactions)
L'allaitement est déconseillé pendant le traitement (df
Grossesse et Allaitement)
b) PRECAUTIONS D'EMPLOI
Il est important de signaler & votre médecin certains pro
de santé ou situations : - maladie des reins, - asthme, -
antécédent d'ulcere de 'estomac ou du duodénum, ou
d’hémorragies digestives, hypertension artérielle, - diab
port de sténlet
Laspirine augmente les risques hémorragiques et ceci d
trés faibles doses ¢t méme lorsque la prise date de plusi
|ours, Prévenir votre médecin traitant, le chirurgien,
I'anesthésiste ou simplement votre dentiste au cas oU u
chirurgical, méme mineur, est envisagé
Ce médicament ne contenant pas de sodium (sel), il peut
administré en cas de régime désodé ou hyposodé
¢} INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES
INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEU!
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTR
PHARMACIEN notamment si vous prenez des anticoagulants
oraux (notamment lorsque ['aspirine est prescrite a faibles
doses) ou un traitement par I'héparine, des uricosuriques ou
d’autres anti-inflammatoires (notamment lorsque I'aspirine est
prescrite 4 des doses >3g/j)




