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

-onditions générales :

' Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

'+ La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

'+ L'entente prealable 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 & joindre a la feuille de
50iNns.

harmacie :

' Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ladiologie 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sant a joindre & la feuille de soins.
ééducation :

~ L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
lentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
¥

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

'MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitemerit des données

saractére personnel

UPRAS : Centr
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E] Lui-méme | Conjoint

Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté :
Nature de la maladie:.................. /.h.':.y(ff,.'.-.-, \QT\\\C‘;

En cas d'accident préciser les causes et curcunsr.anoes
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meédecin conseil de la Mutuelle 2 1 3 J
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet et signature du NMeyecin

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le P%Lém- Actes
TRY - =
A 4 o (‘ .“5)_(4" - aa
3FE\' 1&4“ 2 TR s C" . -~’LLLU*‘5H3(‘3° "
—— - 0 oot
\‘\91 -"e\'
=)
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) I Sy | — g
‘ Cois . A | L e B e e e s
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - g
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue e Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
* Soins AM PC IM IV | des Honoraires

" Cachet et signature
du Praticien

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

. : i R
Le praticien est prié de preciser |a dent traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des soins

canalaires, ainsi que le bilan de I'C

SOINS DENTAIRES

| |
Dents | Nature des |

S . Ceefficient
Traitées | Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS |
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DATE DU (
DEVIS |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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Notice: information de I'utilisateur

Feldene Fast vy

20 mg comprimés orodispersibles
piroxicam

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des informations importantes

pour vous.

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

«  Sivous avez d’autres questions, interrogez votre médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére.

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur tre nocif, meéme
si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

*  Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére. Ceci
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice :
. Qu'est-ce que Feldene et dans quel cas est-il utilisé
Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser Feldene
Comment utiliser Feldene
Quels sont les effets indésirables éventuels
Comment conserver Feldene
Contenu de I'emballage et autres informations

SoEwN =

-

Qu'est-ce que Feldene et dans quel cas est-il utilisé ?

Avant de vous prescrire du Feldene, votre médecin doit évaluer les bénéfices que ce médicament est susceptible de vous
apporter par rapport au risque encouru de développer des effets indésirables. En raison de ce traitement, votre médecin pourrait
avoir besoin de vous faire passer périodiquement des examens médicaux et sera alors amené & vous indiquer la fréquence a
laquelle vous devrez étre examine.

Feldene est utilisé pour soulager certains symptomes de |'arthrose (maladie dégénérative des articulations), de la polyarthrite
rhumatoide et de |a spondylarthrite ankylosante (affection rhumatologique de la colonne vertébrale), tels que le gonflement,
ta raideiir et la datileur articulaire |l ne ouérit pas de 'arthrose et vous soulagera uniquement. aussi lonatemps que vous
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— omprime
Boite de 20
Paracétamol - Thiopalnhina<ida
- Veuiliez lire attentivement lintégralité de cette notice avant de prent i 500mg/2mg 4 L}
- Gardez cetté nolice, vous pourriez avoir besoin de la relire e 2 20 spmprinde Lot AW kit
L« Si vous avez toute autre question, sl vous avez un doule, demandez pl §~_ .
- Ce médicament vous a élé personnellement prescrit. Ne le do S
sympldmes identiques, cela pourrait lui étre nocit -
| Si fun des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez
parlez-en 4 votre médecin ou & votre pharmacien. G =
34 4 O¢
COMPOSITION ol
aracetamol...
Thiocolchicoside. .

EXCIpients © ..............
Excipients & affet noloire : Amidon de bié, lactose.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce ﬁém\m préconisé dans

- Tratement matique de la douleur d origine mumatismale ou musculaire en traumatologie et gynécologle
- appoint des contractures doulourauses au cours

affections vertébrales dégénératives et des froubles statiques verlébraux : lorticolis, dorsalgles. lombalgies.
+ des affections traumatologiques et neurologiques (avec spasticité)

ATTENTION |
DANS d?I.IELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
8 cament ne doit pas étre utilise en cas

- dhypersensibilité au thiocoichicoside ou au paracétamol,

- de grossesse,

- d'allaitement,

- d'insuffisance hépatocellulaire,

- d'hypersensibilité & I'un des excipients du produit
- chez ['enfant de moins de 15 ans.

NiSES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Z les patients rant d insuffisance tique elou rénale, d'affections cardiaques ou pulmaonaires, éviter les trailements

prolnnges

- Pour éviter le risque de surdosage au paracétamol, vérifier [absence de paracétamol dans la composition d‘autres médicaments,

- Le thiscolchicoside doil étre adminisiré avec prudence chez les patients épileptiques ou 4 risque de convulsions.

- En cas de diarrhéa, prévenez volre médecin qui pourra éventuellement réajuster la posologie.

- Eventuliement, ingérer les comprimés avec un pansement gastrique.

- Ne pas dépasser la dose prescrite

- |l est conseillé de consulter un médecin pour des traitemants excédant 7 jours
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS Dé VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

En raison de la présence de lactose, ce madicament est contre-indiqué en cas de galaciosémie congénitale, de syndrome de
malabsomtion du glicose et de galactose, ou de déficit en lactose

L'amidon de blé peut provoquer des réactions aflergiques chez les personnes al llergiques au blé ainsi que des infolérances chez
les personnes souffrant de maladies coeliaques.

INTE ONS MEDICMIENTEUSES ET AUTRES IN RACT!ONS

D'EVEN INTERA N E PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT
TIOUEMENT TOUT AUTRE TRNTEMENT E COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN

puo. peul augmenter la toxicilé du chioramphénicol
En & iraitement avec des anticoagulants oraux, on peut dministrer occasionnellemant comme analgésique d dlettion.
Ex

15 de mu&la?ml peut fausser le dosage de I'acide urique sanguin par la méthode 3 ['acde phosphotungstique et le dosage
\mglycémle par la méthode 4 la glucose oxydase-peroxydase




SPECTRUM® 0,3%

Solution pour instillation auric
Ciprofloxacine v,

1- DENOMINATION DU MEDICAMENT :
SPECTRUM 0,3% Solution pour instillation amcm:/
2- COMPOSITION DU MEDICAMENT :
Ciprafloxacine (sous forme de chlorhydrate).. -150mg
- Chiorure de sodium, Edétate de disodium, Solution de chiorure de

benzalkonium & 10%, Acide chlorhydrique, Eau pour meparmxs Injectables
3- FORME PHAR! EUTIQUE ET PRESENTATIONS
Solution n auriculaire, bofte de un flacon desml
4 CAS UTILISER CE MEDICAMENT :
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Ce médicament est indiqué dans le traltement local de certaines ofites chez ladulte
et l'enfant & partir de 1 an.
5- DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT :
CONTRE INDICATIONS :
N'utilisez jamais SPECTRUM 0 3’&. solution pour instillation auriculaire:

- si vous étes allergique & la ciprofi aux autres méd de [a famille
dasqmnubnaswél‘undesaulresmmpmnls de ce médicament.

+ 51 vous avez une ofite moyenne
EN CAS DE DOUTE, ILEST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
TRE PHARMACIEN.

6- QUELLES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
SPECTRUM 0,3%, folution pour instillation auriculaire:

Faites attention SPECTRUM 0,3 %, solution pour auriculaire:
Mises en garde fales

Ne pas injecter, ne pas avaler.
Si vous avez avalé SPECTRUM 0,3 %, solution pour instiltatin auriculaire d'une

maniére accidentelle, contactez votre médecin. Néanmoins, complication
sérieuse n'est altendue.
Des réactions & type d'urticaire, fourmiliements, et des

démangeaisons,
mduﬂghwaﬁsrgiquagénémhsés(bnsqmganﬁammldwsageetduwu
géne respiratoire, chute de la tension anénielle) pouvant mettre en jeu 1a vie, on! éte

, parfols dés iére prise, chez des patients traités par des

irnediﬁmenismm delafaﬂihdesqurdnrmadrrmsﬁswmmoupaf
nj
Si vous remarquez les premiers signes d'une éruption cutanée ou de toute autre
réacﬁancl‘hypersambilitéymprbumumme des démangeaisons ou des
problémes respiratoires, arétez le traitement et contaclez immédiatement volre
médecin. Si vous avez une réaction allergique grave, alors vous avez besoin dun
traitement en urgence.
Si vos symptomes s'aggravent ou reviennent soudainement, consultez votre
médacin. Vous pouvez devenir plus sensibles 4 d'autres infections avec I'utilisation
de ce médicament, surtoul apres une ulilisation proiongee.
Si vous étes 8gé ou si vous prenez des medicaments appeiés corticostéraides
utilisés pour traiter la douleur et linflammation, fasthme ou les problémes
dermatologiques, vous avez un risque plus élevé d'avoir
pendant le traitement piir SPECTRUM 0.3 % , solution
Si vous rencontrez ul lammation ou un état inflammatoi
et consultez immédial t votre médecin. Si vous ressentez Ung douleur, un
gonflement ou une | mation des tendons, pendantoupeude
prise de ce médi , amélez le et
En raison de la de chiorure de benzalkonium, cenﬁwnentpsm
provoquer des réactions cutanées. Un suivi médical méticuleun est nécessaire
Nutiisez SPECTRUM 0,3%, solution pour instillation auriculaire chez les enfants de
moins d'un an que s'il est explicitement prescrit par votre médecin
Au moment de l'emploi, éviter [a mise en contact de l'embout avec loreille ou les

doigts afin aémmﬁ de contal
Si au bout de 10 jours les symptdmes
ENCAS DE DDUTE IL EST INDISPE!
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMAC!

Veutllez indiquer a votre médecin ou & v
prie thomm==t 10 pite ~ mn[_rM
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fagon :

Trés fréquents (survient chez plus de 1
Fréquents {survient chez 13 10
Peu fréquants (survie 1a10

Rares (surdent 4 10 personnes
Fréquence indét (ne peut étre
disponibles)
Fréquents :

maux de téte, douleurs auriculaires,
dermalite

usuelle est |4
Adultes: 4 gouttes dans l'oreille atteinte,
Enfants. 3 gouttes dans l'oreille atteinte,
En cas dutilisation de méche dans l'oreil

posoiogie
aewnfmmerarofuowncedwutmm
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atteinte se trouve en haut.

Metire les gouttes dans l'oreille atteinta)
Tirer & différentes reprises sur le pavilld
bien dans le fond de loreille.




