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

-
Conditions générales :

b Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

- L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en serie

L En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé¢
501Ns

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 :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

' Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique

J L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feullle de soins

Reeducation :

- L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

L En cas de protheéses ou de traitement canalaires, l'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

']

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
-

La declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

[¢) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la lor n” 09-08 relative a la protection des personne:

s physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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ENROUEX" sirop sans sucre
Forme et présentation :
Sirop, Flacon de 125 ml

Composition :

Glycérine 52,21%, Extrait liquide de Propolis 13%, Extrait liquide de coquelicot 10%, Eau
purifiée 7,6%, Extrait liquide de Tilleul 6,25%, Extrait liquide d'Eucalyptus 5%, Extrait liquide
de Radis noir 2,5%, Extrait liquide de Mauve 2,5%, Gomme xanthane 0,2%, Ardme orange
0,2%, Acide citrigue 0.2%, Sorbate de potassium 0,1%, Benzoate de sodium 0,1%, Huile
essentielle d’Eucalyptus 0,07%, Huile essentielle de Myrte 0,07%.

~ INGREDIENTS ‘ PROPRIETES
Extrait de P lis Purifiant désinfectant
Extrait d'Eucalyptus ‘ Purifiant
Extrait de Coquelicot | Emollient, sédatif
Extrait de Tilleul | Calmant
Extrait de Mauve Emollient
Extrait de Radis noir | orant
Huile essentielle d'Eucalyptus ngestionnant

| Huile essentielle de Myrte | Décongestionnant

Engouﬂg posséde des propriétés expectorantes, décongestionnantes, émollientes,
antiseptiques et désinfectantes.

ENROUEX® est une association synergique d'extraits de plantes médicinales et d'huiles
essentiel bénéfiques pour les irritations de la gorge et des voies respiratoires.

ENROUE est un produit d'appoint pour les troubles de la sécrétion bronchique.

Conseils d'utilisation :

Adulte et enfant & partir de 5 ans.

Agiter avant utilisation.

1 & 2 cuillerées & café & prendre 3 fois par jour.

Durée d'utilisation :

Une fois le flacon entamé, Il doit étre utilisé dans le mois suivant son cuverture.
Fabriqué par BIOSPHERE
Distribué par Ramo-Pharm

Complément alimentaire nest pas un médicament
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FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS
Sirop - Flacans de 150 mi et 250 ml

COMPOSITION CENTESIMALE
Chiorhydrate de Bromhexine ... ... .. i 00409
Sulfogaiacolate de polassium ... . 40009

Etibiant aromatisé caramel mentha as.p. 100ml-
gﬁse PHARMACOTHERAPEUTIQUE
ue

DANSJRUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Ce méflicament esl un modificateur des sécrétions bronchiques
I Facilifh leur évacuation par la toux en les fluidifiant

Ce mant est préconisé dans les états d'encomorement des bronches, en particufier lors
des ites aigues ou lors d'épisodes aigués des bronchopneumopathies chroniques
Ce ne doit pas étre pns sans avis medical.

DANB QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
i ne doit pas étre ulilisé dans les cas suivanls :
4 I'un des constituants du produit
Aspaﬂam contre indiqué en ws de phénylcétonurie

- Nourrisson de moins de 2 an:
EN CAS DE DOUTE, IL EST IND!SPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

De trés rares cas de lésions sévéres de la peau, telles gue des syndromes de Stevens
Johnson ou de Lyell, ont &t rapportés chez des patients qui prenaient de la bromhexine. Si
des lésions de la Eau ou des muqueuses apparaissenl, arrélez par précaution votre traitement
4 hase de Peciry¥ et consultez immédiatement un médecin

il est conseillé de ne pas prendre de médicamen! antitussif ou de médicament assechant les
sécrétions bronchiques durant la période de traitemenl par ce médicament

En raison de la présence de sorbitol, ce médicament ne peul tre administré en cas de
galactosémie congénitale, de syndrome de mafabsorplion du glucose el du galactose ou de
déficit en lactase

Le taux de st inférieur & 1 mmol (ou 23 mg) par dose, c'esl-a-dire asans sodiums
Ce ntient du eparahydroxybenzoates e! peut provoquer des réactions

allergiques (évgntuellement retardées)

Ce médica contient de trés faibles quantités d'éthanol (0,1455 mgiaujlerée & soupe;
0,0485 mglcuglerde & café)

INTERAI S MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

Sl vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compns un médicament
oblenu sans ordonnance, pariez-en a votre médecin ou & volre pharmacien.

g:’OSSESSE ET ALLAITEMENT

I est préférable de ne pas utiliser ce médicament pendant la grossesse sauf en cas de
nécessilé absolue. Si vous découvrez que vous éles enceinle pendanl le raiterment, consultez
volre médacin car lui seul peut juger dedp nécessité de poursuivre le trailement.

Allaitement

La bromhexine passant dans le lat mafemel, Pectry® ne devralt pas étre pris pendant
I'allaitement

D'UNE FAGON GENERALE, IL C ENT AU COURS DE LA GROSSESSE QU DE
LALLAITEMENT DE TOUJOURS BEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT

LISTE DES EXCIPIENTS AYANT UN EFFET NOTOIRE



