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

]

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

8 Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

_ La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
s0ins -

Pharmacie :

s 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

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli 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

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 4 la feuille de soins

Rééducation :

= 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

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

Laradio-aprés 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 6|

maois

Adresses Mails utiles
) Réclamation contact@mupras.com
(o] Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des persannes physiques a 'égard du tratement des donnee
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'at

médecin conseil de la Mutuelle

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

Faita: - Le: / s
Signature de l'adhérent(e) :
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PHARMACIE OULED HRIZ

RC : Patente:
Docteur en pharmacie TVA:
Tél
Le 20/12/2019 FACTURE N°158703
N° ICE: YAKOUTI SOUFIANE
N® IF :
ICE N°:
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1 \ DUSPATALIN CO 200MG 20G /Ks 54,00 54,00 3,53 7,00'}
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Nbr Articles W TVA 7% Base: 54,00 | Montant : 3,53 ! TVA 20% Base : Montant !
[ Arrété la présente facture & la somme de : ]
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Veuillez lire sttentivement cette notice avant oe prenare ce
edi tient des info impartantes pour

car elle

vous.

+ Gardez cette notice. Vious pourriez avoir besoin de |a relire.

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

+ Ce médicament vous a eté personnellement prescrit. Ne le donnez
pas i d'autres personnes. |l pourrait leur étre nocif, meme si les
signes de leur maladie sont identiques aux votres.

» Si vous ressentez un queiconque effet indésirable, parlez-en & votre
medecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionne dans cette notice. Voir
rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Quiest-ce que DUSPATALIN 200 mg, gelule et dans quels cas est-il
utilise ?

2. Quelles sont les informations 3 connaitre avant de prendre
DUSPATALIN 200 mg, gélule 7

3. Comment prendre DUSPATALIN 200 mg, gélule ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver DIUSPATALIN 200 mg, gélule ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE DUSPATALIN 200 mg, gélule ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE?

Classe pharmacothérapeutique - code ATC

DUSPATALIN 200 mg contient du chlorhydrate de mébévérine. Il
appartient a un groupe de médicaments appele antispasmodiques, qui
agissent sur votre intestin.

DUSPATALIN 200 mg est utilisé pour soulager les symptomes des
troubles fonctionnels intestinaux, Ces symptomes varient d'une persenne
a ['autre mais peuvent inclure :

+ des douleurs et des crampes du ventre

* une sensation de ballonnements et des flatulences

« une diarrhée, une constipation ou une association des deux

« des petites selles (féces) dures, en forme de granulés ou de ruban.
En I'absence d'amélioration ou si les symptomes s'aggravent, consultez
votre medecin.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONMNAITRE AVANT
DE PRENDRE DUSPATALIN 200 mg, gélule?

Si vous étes enceint}
P!amF-er une grosse|
Prendrt‘ ce medical

Votre médecin pou
prendre un autre
Demandez conseil
prendre tout medi
Conduite de véhic
Aucun effet suscep
utiliser des machin

3. COMMENT P

Veillez 3 toujours p
indications de votrg
pharmacien en cas
Posologie
Adulte

La poselogie
Mode d'administral

Voie orale.

La gélule sera prise
Fréquence d'admiry
Se conformer stric
Durée de traiteme;
Se conformer stric
Si vous avez pris ply
Consultez immedia
Si vous oubliez de
« Si vous oubliez ury

heure habituelle
+ Ne prener pas de

oubhe de prendrg
Si vous avez d'autrd
demandez plus d'inf
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Comme tous les m
indeésirables, mais i




