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

itions géneérales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 3 la feuille de

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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UMaladie < JDentaire OOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e] === —

Matricule ﬂj~>-9l)-‘+“~2_. ..... Société : :Sif.i:‘j‘\, AAAAAAAA

O Actif O Pensionng(e) O Autre R T e e J .....................

Nom &Prénom:......,.E.é..,%..i.@iﬁ ......... f':ié ..... K}:LKC,UH ..............................

______________ < )
Tel. Oﬁ,nghﬁ‘u*]?&g' Total des frais engagés :................. /ﬁ?@"?j ¥ s\
PO\ )\

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

Date de consultation : ............. Hsusensesenss Yossmirussmamninasinssss

Nom et prénom du malade.............. R et e e et eat et aeeeananeeeennnaes \.‘/ ..... Agel.oieie
() Conjoint

Lien de parenté : (O Luiméme

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle |
7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare |
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. ;
FOIE A cmnmnninmannsnnimsn LBT . YA D cesnsnssnaioensonsns

Sigriatura'de Padhérent{a) : .......c.copnannaannnsnan
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Motilium®1 mg/ml .
dompéridone
sus-nmslon buvable
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« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire

« Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médedn ou
votre pharmadien.

= Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur &tre nodf,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vitres
= Si vous ressentez un queiconque effet indésirable, parlez-en &
votre médecin ou  votre pharmacien. Cedi s'applique aussi 2
tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette
notice. Voir rubrique 4.

1. QU'EST-CE QUE MOTILIUM 1 mg/ml, suspension buvable ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament est utilisé pour traiter les nausées (envie de vomir)
et les vomissements chez |'adulte et 'enfant.

Veuillez lire a rubrique « Comment prendre MOTILIUM 1 mg/ml
suspension buvable » afin de prendre connaissance des doses &
utiliser chez I'aduite et de celles a utiliser chez 'enfant.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE MOTILIUM 1 mg/ml, suspension buvabie ?

Ne prenez jamais MOTILIUM 1 mg/ml, suspension

si vous étes allergique (hypersensible) a la dompéridone ou alun
des autres composants contenus dans MOTILIUM 1 mg/mi,
suspension buvabie :

« si vous avez des saignements de I'estomac ou si vous avez
régulierement des douleurs abdominales sévéres ou des selles
noires persistantes :

* 5l vous avez les intestins obstrués ou

= si vOUS avez une tumeur de la glande n!turlalre (prolactinome) ;

* 5| vous souffrez d'une maladie modérée ou sévére du foie ;

* si votre ECG (électrocardiogramme) montre un probiéme
cardiaque appelé “allongement de I'intervalle QT corrigé” ;

* si vous avez ou avez eu un probléme qui fait que votre coeur ne
peut pas pomper le sang dans I'ensemble de votre corps aussi bien
qu'il le devrait appelée insuffisance cardiaque) ;

* si vous avez un probléme qui entraine une diminution du taux de
potassium ou de magnésium ou une augmentation du taux de
potassium dans votre sang ;

* si vous prenez certains médicaments (voir « Prise d'autres
médicamentss)

Avertissements et précautions

Adressez-vous a votre médecin avant de prendre MOTILIUM 1 mg /mi,

suspension buvable si vous :

» souffrez de problémes au foie (défaillance des fonctions du foie
ou insuffisance hépatique) (voir * Ne prenez jamais MOTILUM

1 mg/mi, suspension buvable” ;

* souffrez de problémes aux reins (défaillance des fonctions du rein

ou insuffisance rénale)
meédecin en cas de
prendre u
souvent
réguligrement.
La domy

doses supérieures 3 30 mg
élevé lorsque la domy
médicaments. Prévenez
prenez des médicaments
fongiques ou bactériennes)
ceeur ou le SIDA (voir rubrig
MOTILUM doit étre utilisé a la
I'aduite et chez I'enfant.
Pendant le traitement par M
vous présentez des troubles
palpitations, des difficultés 3
traitement par MOTILIUM
Prise d"autres
Ne prenez jamais MOTILUM 1
prenez des médicaments
= infections fongiques, par ex4
antifongiques azolés, en partid
oral, le fluconazole, le posacor
« infections bactériennes, en o
clarithromycine, la télithromycl
la spiramycine (ce sont des anti
= problémes cardiaques ou u
I'amiodarone, ta dronédarone, |
dofétilide, le sotaiol, I'nydrogquil
* psychose (par exempie I'haloy
e dépression (par exemple le cit
= troubles gastro-intestinaux (q
dolasetron, le prucalopride) ;
« allergie (par exempie a
+ paludisme (en particulier I haﬂ
* VIH/SIDA tels que le ritonavir (
inhibiteurs de protéase) ; ‘
« hépatite C (par exemple le téf
* cancer (par exemple le torém
Ne prenez pas MOTILIUM si vous
médicaments (par exemple le
Prévenez votre médecin ou
médicaments pour traiter une
le VIH/SIDA ou la maladie de
Il est important de demander 3
pharmacien si MOTILIUM 1 mg/t

Prenez MOTILIUM 1 mg/mi,
est pris aprés les repas, son

Grossesse

Le risque associé 2 la prise de
pas connu

Si vous étes enceinte ou
votre médecin qui décidera si

Allaitement

De petites quantités de domy
maternel. MOTILIUM peut
coeur du nourrisson allaité
I'allaiternent uniquement si




