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

Conditions générales :

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

. 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 & 3 mois a compter de ia 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 ains
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 2 la feuille dd
soins.

Pharmacie :

L]

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
‘ointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli zonfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescsipteur et la facture de 'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

® LUcntente 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 sort a joindre a 'a feuille de soins

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
oblizatoire avani le d2but de traitement.

" Lafacture doit étre jointe i la feuille de soins pour toute dem:inde 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le méc xcin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
o Prise en cnarge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-D8 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel
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Codoliprane’

PARACETAMOL ET CODEINE comprimé sécable

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

COMPOSITION

Paracétamol. ....... . 400,00 mg
Phosphate de tndelnr.' hén‘uh\ dralé 20,00 mg
(Quantité correspondant & codeine base) 15,62 mg

Excipients : gélatine, acide stéanique, dm:dnh dc pomme dc terre, povidone, pour un comprimé.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N Systéme nerveux central)

==
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT —
Traitement chez l'adulte des douleurs d'intensité modérée 2 intense, qui ne sont pas soulagées par —
laspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivanis :
- allergie connue au paracétamol ou i la codeine

- maladie grave du foie,

- chez l'asthmatiq
- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEN stre
médecin avec des médicaments contenant ¢ . me.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENS PPV:22DH2 N
OU DE VOTRE PHARMACIEN. PER:10/22

MISES EN GARDE SPECIALES LOT:J2904

En cas de maladie chronique (au long ant
d'expectoration, en cas de maladie du foie i, un
avis médical est indispensable. Ne pas utilit sque
de dépendance.

PRECAUTION D'EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitemet .
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DL\A.\NDI‘;R L AVIQ DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN ey

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET A

AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERAC N AMENTS,
Notamment avec la buprénorphine, la nalbuphi Codohpl’an O GNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRA! Paracétamol 400 mg TINOU A
VOTRE PHARMACIEN Phosphate de codeine 2ff mg

1h(0MPRIMFS CABLES
Ce médicament contient du paracétamol et de la c¢ . nnent.,
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les dost |n| l|u ““H ).
0217




1BERTIN 1g/125 mg, 500mg/62,5 mg, Sachets

Veuillez lire atientivement cetle nolice avant de prendre ce
médicament.

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

- §i vous avez foute aulre question, si vous avez un doute,
demandez plus dinformation & votre médecin ou & volr

pharmacien.

- Ce médi vous a élé p llement prescrit. Ne le
dmmhnaiuqudmuna’am mmmmsmmmgs
identiques, cela pourrait lui étre nocif.
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+ Allergie & I'un des composants du médicament,
MMMH‘MWM&MMEM :

W en raison d I présance dasparam (EGG1).
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votre médecin ou & votre p

- Sommaire notice :
1. Qu'sst-ce que IBERTING 19125 mg, 500mg/62,5 mg Sachets

mak‘rmommmmmumgmm?
Comment prendre IBERTIN®
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ment observées chez les malades trailés par les béta-lactamin
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Devani des aniécédents dallergie typique & ces produits,
contre-indication es formelle.

19/125 mg, ! wiebe aune [aliergie 8
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4. Quels sont les éventuels effels indésirables 7 U a
5. Comment conserver IBERTIN® 1g/125 mg,
Sachets 7 inérall
6. Informations supplémentaires. ustulo
1. QU'EST-CE-QUE IBERTIN® 1G/125 MG. L et
SACHETS. ET DANS QUELS CAS EST-IL UTIL) istrat
Classe pharmacothérapeutique : ANTIBACTEFR
SYSTEMIQUE
Code ATC : JOICRO2 @ rén:
IBERTIN® est une association d'amoxicill Imin).
clavulanique, puissant inhibiteur de béta-lactama
L'acide clavulanique inhibe rapidement et imévers PPV: 124D T e | .
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IBERTIN® se montre actif sur un nombre impol LOT: 16619009 Reociat
compris les bactéries résistantes par sécrétion {
de type essentiellament pénicillinases. réactio
IBERTIN® est indiqué dans les cas suivants :
- Chez 'adulte b
+ Otites moyennes aigués de ladulte ::J:':
- Sinusites maxillaires aigués el autres formes (
Surinfections de bronchites aigués du patient & Ridant
éthylique chronique, tabagique, Agé de plus de
quevduﬂlnumseoondehlmum + nécrosar
chron. s ayant
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chronique, I;haglqm agé de plus de 65 ans ou pn
Iroubles de la déglutition. i
: . cas de prise de
- Cystites aigués récidivantes, cystites non compliquées ~== dans le lait matemel
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25 mg, 500mg/62,5 r
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de broncho:
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prostatites,

- infections sévires : abods, collulites,

Fmghswnnee'mmm_u.
- Chez l'adulte : IBERTIN® 1g/125 mg
Adulte normorénal (poids 40 2 kg)
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1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques
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