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

-
s —

nditions générales : *
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigne. .
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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.
Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
bducation :
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.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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. J

MUPRAS
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'XMaladie

Déclaration de Maladie

N? P19- 058194

(JDentaire _OJAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :.......5¢ J
O Actif

Nom & Prénom :.

#0ptique

(J Pensionné(e)

/f'c}cué.

C/é %{% j}/ }41 Total des frais engageés :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........ ﬂ 3, ﬁﬁﬁ‘\{ 2&21
Nom et prénom du malade : 7/(/'10/,1/ -

(O Lui-méme

. Age 472 .

C Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie :..........

En cas d'a }‘t Préciser |es GAUSES B CIPCONSEANCES | .. ...l e ee e ee e e eeeee e smanans
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 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 p?nnnel

Faita:. . L 1 N Le:.?
Slgnature del adhérent{e]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature-sibMédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paigmént des .
P >~

N

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du.Pharmgefén

Date

Montant de la Facture

ou duFoyppisgeur 3
A % R

#

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Cachet et Signatur_e du Date Désignation des Montant
Laborataoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

- Nature des -5
SOINS DENTAIRES Denks g Ceefficient
Traitées Soins |
1 ‘ | —
i CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H Se——
1A
FOP O MONTANTS
MO © & DES SOINS
o ——
"'-_ > DEBUT '
8 Ps® D'EXECUTION
Ji\ 37" —
B PE——
FIN
\ D'EXECUTION
1
‘ |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

MONTANTS \
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Doliprane

500m 2 omprimé effervescent

p PARACETAMOL
OMPOSITION
Parocétomol.. .. o — v 500 A,

Excipients : oodtmnque mnmvd mcd\unno !nd)qw [
bicorbonate de sodium, cart de sodium anhyd
effervescent.

FORME PHARMACEUTIQUE

®  ANTALGIQUE / ANTIPYRETIGUE (N, Systéme nerveux ceniral) |+ I [ 11 ! _
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ' = ¢ J 33391
Ce médi contient du par I, 1l est indiqué en cas de 5
mudalhmgwppaun.dwhnmmmred
Cefte présentation est réservée a I'adulte et & I'en "’ %
(soit environ & partir de 8 ans) Lire aftenfivement la rubrige
Mhanhm:pnnmmﬂmd-:?lt’.ilmd’

Bans ounscnsns msunusm CE |I|

c.mmoonmsmsunustdmaummm

- allergie connue ou poracétomol,

- malodie grave du foie.

EN CAS DE DOUTE, Il EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE V..
DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop Slevée, consullez immédiatement
votre médecin,

Ce médicoment confient du p | D'outres méd en confiennent. Ne les
associez pas, ofin de ne pos déposser lo dose quotidienne recommandée (cf. chapitre
Pasologie].

PRECAUTIONS D’EMPLOI

Si lo douleur persiste plus de 5 jours ou le fidgwre plus de 3 jours ou en cas d'efficacite

insuffisante ou de survenue de lout autre signe, ne pas continuer le fraitement sans |'avis de voire

médecin.

En cos de molodie grave du foie ou des reins, il est nécessaire da consulter voire médecin

avant de prendre du parocétomol.

En cos de régime sons sel ou pauvre en sel, fenir compte dans lo rofion journcliére de la

présence de sodium : 408 mg par comprimé.

EN CAS DE DCK}TE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VIOTRE PHARMACI|

|NT!“C“°NS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

Signalez que vous prenez ce médicament si volre médecin vous prescrit un dosage du taux

d'acide urique ou de sucre dans le sang.

AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,

SIGNALEZ SY.?TSMAHQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE

MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE - ALLAITEMENT

Le porocé i, dons les condifi les d'uilisation, peut &tre utilisé pendont lo

grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE |
LAULAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.

EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR
UNE UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS :




OEDES® 20 mg
Microgranules gastrorésistants en gélule
(Oméprazole)

1 Identification du médicament:

LOT 200711
EXP 01/2023
PPV 52.80DH

&

W
Wmmmm
0971428;&
du médicament :
EX : gélule. e
:q..a.pme .
. effet notoire : Su:m:m-. S
OEDE contient la acive 0 I mammmm-ysﬁmmm Noubliez pas de mentonner également tout autre effet
mﬁmahrzm médicaments appelée inhibiteurs de la dl'zo:ﬂb E:gwmwwdesw.demumsmssrmm
pompe & protons. Il diminue la quantité produite par votre un des nfants :
m.: - o ot Mummkmmt v OEDGE i mG o Gt enéace adeini dune malade chrorigue pagvert
3 = sﬂmlegmﬂamenldes mm; mwwmﬁﬁf +
i suivantes : ce

OEDE mmummmum P o lngue et dea wm g v aux ef
lemﬂugastu—mhapen {RGO). L'acide de |'estomac remonte perte de connaissance ou (mamuﬂsalemm Mentions aux excipients & effet notoire :
au niveau de Foesophage (le fube qui relie la gorge & festomac)  Oraves). ) En raison de la de Saccharose, ce médicament est
entrainant douleur, inflammation et brilures. 5 Rnuﬁumdahwm_mmmw . déconseillé chez péurmmemuﬁranunuimclm
+les uloéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal)  Parfois bulles peuvent étre importantes el &' gnerd'un  un de du glucose et du
ou de votre estomac (ulcére gastrique). saignement au niveau des iévres, des yeux, de fa bouche, du nez et défictten ( rares).

les uicéres infectés par une mmm des parties génitales. Ceci peut 4 un syndome de 9. Interactions avec d'autres médicaments:
Dans ce cas, voire prescrire des  Stevens-Johnson ou & une toxique. Prise d'autres médicaments :

i qui uuwrm + Jaunisse, urines foncées et peuvent étre des symptdmes S vous prenez ou avez pris récemment un autre meédicament, y
« les ulcéres de |'estomac 4 la prise d'anti-inflammatoires d'une maladie du fole. uompﬁlunmédmmemomnusa , parlez-en 4 votre
non stéroidiens (AINS). mmmmmmm Les autres effets indésirables son! . 3 médecin ou pharmacien. OEDE mwmmm
prévention de Ceux-Ci si vous prenez des Effets o fréquents (peuvent affecter jusqu'a 1 m“mmoug msm
mmdmmrmdﬂanwmmmuﬂ“ + Maux de mMpammomesd%mmmm

mlgildoplufmmqwunpdbmwd Hllu

B i g, g

téle.
« Effets sur l'estomac ou lintestin : diarrhée, douleurs & l'estomac,
constipation, flatulence.
« Nausées ou vomissements

conlenant du nelfinavir (utilisé pour traiter [’
Vous devez informer votre médecin ou pharmacien sl vous prenez



. ®
Cohpred 20 mg Formule :
Prednisolone Froguipek ob

20 mg (sous forme
oate sodigue)

COMPOSITION Excipients qs.p. 1 comprimé
pmm.ma forme métasulfobenzoat effervescent sé
qs rgsm madn) aging Ce conditionnement Ygntient au total
Exupmtsasrfwlnome lactose, sorbitol (contenu dans l'arbr  quatre cents millgrammes de
* PRESENTATION : predrnisalone (sous forme de
Boite de 20 comprimés solubles effervescents avec barre de(  Métasufobenndate sodque)
leCATIONS THERAPEUTIQUES Pasologle. mode dempiol, indications,
Ce mégdicament est un corticoide. cantre indicabions, excipients 4 effet
Il est indiqué dans certaines maladies ol il est utilisé pourson€  notoire - voir natice
CONTRE-INDICATIONS :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suiv
- la plupart des infections, - certaines maladies virales en év PPV :48DH50
varicelle, zona), - certains troubles mentaux non traités, - vac !
- allergie & 'un des constituants. PER :01-24
Ce Mment NE DOIT GENERALEHERT PAS ETRE UTH LoT:
en association avec des médicaments pouvant dot : 12688

wd‘saqua {cf Interactions médicamenteuses et autres interactio’

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER T ....... —
DE VOTRE PHARMACIEN. b B

MISES EN GARDE SPECIALES :

Ce médicament doit &tre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére digestif, de maladie du cdlon,
dintervention chirurgicale récente au niveau de rintestin, de diabéte, d'hypertension artérielle,
dinfection (notamment antécédents de tuberculose), d'insuffisance hépatique, diinsuffisance
rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue musculaire).
Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tropicales, subtropicales ou le sud de
I'Europe, en raison de maladies parasitaires.

PENDANT LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de rougeole,

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutalement le traitement mais suivre les
recommandations de votre médecin pour la diminution des doses.

Sous traitement et au cours de ['année suivant I'arrét du traitement, prévenir le médecin de la prise
de corticoide, en cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (fidvre, maladie).
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Pendam!ewmmmmaaanpomavousnonwﬂerdesumeunréglm en particulier
pauvre en sel. Tenir compte de la teneur en sodium (51 mg par comprimé).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER AV!SDE TRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridil, erythromycine en injection intra-veineuse,
halofantrine, pentamidine, sparfloxacine, sultopride, vincamine.

GROSSESSE - ALLAITEMENT :

GROSSESSE : Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas de nécessité. Si
vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.

ALLAITEMENT : L'allaitement est a éviter pendant le traitement en raison du passage dans le lait
matemel.
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Azit nmunina

COMPOSITION ET FRESENTATI(

Comprimé 500 mg sécable, boite de 3 PPV:7SDHT0
INDICATIONS THERAPEUTIQUE! PER:10/23
Traitement des infections dues aux ge¢ . s

- infections respiratoires hautes : | LOT:J3041
pharyngite;

- infections respiratoires basses (y con
- infections odontostomatologiques;

- infections cutanées;

- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gonococciques (criamyaia tracnomanrsy:
CONTRE-INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévére.

MISES EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement a votre médecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patlents présentant une
maladie hépatique.

- En 'absence de données, 'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d’origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer a la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.

MODE D’ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE ).

idemco 101005 - 04.11
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