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

Conditions générales :

" Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

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

» La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de |a premiére consultation.

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parocdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectués en série.

v En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢g
S0Ins

Pharmacie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obhgatoirement 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

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

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a jeindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

. Lentente 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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NOTICE : INFORMATION DE
L'UTILISATEUR

SERETIDE DISKUS

100 microgrammes/50 microgrammes/dose,
50 microgrammes/50 microgrammes/dose,
00 microgrammes/50 microgrammes/dose,
oudre pour inhalation en récipient unidose

ropionate de fluticasone/salmétérol

euillez lire attentivement cette notice avant dutiliser
e médicament car elle contient des informations
mportantes pour vous.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
P Sivous avez d'autres questions, interrogez votre
médecin ou votre pharmacien.
P Ce médicament vous a été personnellement prescrit.
Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur
étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux vétres,
P Sivous ressentez un quelconque effet indésirable,
parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait
pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Pue contient cette notice ?

. Qu'est-ce que Seretide Diskus et dans quels cas est-il utilisé ?

. Quelles sont les informations a connaitre avant
d'utiliser Seretide Diskus ?

. Comment utiliser Seretide Diskus ?

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver Seretide Diskus ?
Contenu de |'emballage et autres informations

1. Qu'est-ce que SE

Classe pharmacothérape
ou d'autres médicaments

Seretide est un médica
propionate de fluticaso
* Lesalmétérol est un
d'action. Les bronchd
permet de faciliter I'q
au moins 12 heures.
* Le propionate de flu
I'irritation dans les pd

Votre médecin vous a pre
troubles respiratoires tels
¢ Asthme,

* Broncho-Pneumopath
500 microgrammes/50
d'exacerbations des sy
Obstructive (BPCO).

Vous devez utiliser Sereti
Cela permettra de contrd

Seretide permet d'éviter |
Cependant, Seretide ne d
d’essoufflement ou de si
médicament bronchodila
durée, comme le salbuta
inhalateur dit « de secou

2. Quelles sont les infori

N'utilisez jamais Seretide
Si vous étes allergique au
composant de ce médica

Avertissements et préca

Adressez-vous a votre m

* une maladie du ceeur,
rapide,

* une hyperactivité de
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Diosmectite
SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour suspension buvable en sachet
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* Sl vous un quel irable, parlez-en & votre
médecin ou vu1repharmaden Ceci sapuliqmausﬁawuwﬂe\
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4

* Vous devez vous adresser & votre médecin si vous ne ressentez
aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien,

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour suspension
buvable en sachet et dans quels cas est-il utilisé 7

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre SMECTA 3 g
(ORANGE-VANILLE, poudre pour suspension buvable en sachet ?

3. Comment prendre SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour
suspension buvable en sachet 7

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour
suspension buvable en sachet 7

6. Contenu de 'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour
suspension buvable en sachet ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe ique ; AUTRES ADSORBANTS INTESTINAUX -

code ATC : AO7BCOS.

Ce médicament contient une substance active ; a diosmectite.

La diosmectite est une arglle naturelle purifiée qui couvre la muqueuse

digestive.

Ce médicament est indiqué dans le traitement

* De la diarrhée aigué chez I'enfant de plus de 2 ans en complément de la
réhydratation orale, et chez 'adulte ;

* De la diarrhée chronique (de longue durée) chez I'adulte ;

* Des deuléurs lides 4 des maladies fonctionnelles de I'imtestin chez I'adulte.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour suspension
buvable en sachet ?

Ne prenez jamais SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour

suspension buvable en sachet :

« Si vous étes allergique 4 la diosmectite ou @ I'un des autres composants
contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

Avertissements et précautions

Chez le nourrisson et I'enfant de moins de 2 ang : SMECTA ne doit pas étre

utilisé.

Chez I'enfant de plus de 2 ans ; SMECTA doit étre ulmss uniquem

le traitement de la diarrhée aigue (7 jours maximum) %an associati

I'administration précoce d'un soluté de réhydratation orale (SRO). To

utilisation chronique de SMECTA doit &tre évitée.

Chez 'adulte : L'utilisation prolongée ou répétée de SMECTA n'est pa:

recommandée sans avis médical.

Adressez-vous & volre médecin ou pharmacien avant de prendre SM

3 g ORANGE-VANILLE :

= §i votre médecin vous a informé{e) d'une intolérance 4 certains sucf
Ce médicament contient deux sucres (le glucose et le saccharose).
utilisation est déconseillée chez les patients présentant une intoléral
au fructose, un syndrome de malabsorption du glucose et du galag
ou un déficit en sucrase/isomaltase (maladies héréditaires rares).

* Si vous avez des antécédents de constipation sévére.

Consultez votre médecin :

* En cas de diarrhée aigué, si vos symptomes ne s'améliorent pas ou
s'aggravent aprés 3 jours de traitement.

* Si vos douleurs digestives sont associées & une fiévre ou & des
vomissements.

Ce médicament contient de petites quantités d'éthanol (alcool) Inféries

4100 mg par dose journaliére.

Enfants
SMECTA est réservé a I'enfant de plus de 2 ans, pour le traitement de la
diarrhée aigue. Il doit étre en avec I'admi

précoce d'un soluté de réhydratation orale (SRO) afin d'éviter la
déshydratation. La durée de traitement ne doit pas dépasser 7 jours.

Ce traitement est un complément des régles diététiques :

 Sa réhydrater par des boissons abondantes, salées ou sucrées, afin de
compenser les pertes de liquide dues 4 |a diarrhée (Ja ration quotidienne -
moyenne en eau de I'adulte est de 2 litres),

« Continuer de s™alimenter pendant la diarrhée, en excluant certains
aliments, particuliérement les légumes et fruits crus, les légumes verts,
les plats épicés, ainsi que les aliments ou boissons glacés,

 En privilégiant les viandes grillées, le riz.

Autres médicaments et SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE, poudre pour

suspension buvable en sachet

La prise de ce médicament peut diminger |'absorption des autres

médicaments ingérés simultanément. Aucun médicament ne doit étre pris

au méme moment que SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE.

Vous devez espacer |a prise de SMECTA 3 g-ORANGE-VANILLE de celle

d'un autre médicament de pius de 2 heures, si possible.

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment

pris ou pourriez prendre lout autre médicament.

Grossesse et allaitement

SMECTA 3 g ORANGE-VANILLE n'est pas recommandé pendant la
grossesse et I'allaitement

Si vous étes enceinte ou si vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou
planifiez une grossesse, demandez conseil & votre médecinou pharmacien
avant de prendre ce médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines

Aucune étude sur |'aptitude & conduire des véhicules et a utiliser des
machines n'a été réalisée, Toutefols, I'effet attendu est nul ou négligeable



ICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
vanic® 250 mg comprimé pelliculé

vanic® 500 mg comprimé pelliculé
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7 lire attentivement cette notice avant de prendre ce

hment car elle contient des informations impertantes pour vous.
7 cette notice. Vous pourriez avoir besoin de |3 relire

s avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre

acien

dicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas
tres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de
haladie sont identiques aux votres.

E ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre

in ou & votre pharmacien. Ceci sapplique aussi a tout effet

able qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4

ient cette notice :

ce que Tavanic et dans quels cas est-il utilisé ?

E sont les informations 3 connaitre avant de prendre Tavanic
ent prendre Tavanic

ont les effets indésirables éventuels

nt conserver Tavanic

u de I'emballage et autres informations

ST-CE QUE TAVANIC ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE

ment s'appelle Tavanic. Il contient une substance active appelée
ine. Celle-ci fait partie des médicaments connus sous le nom
iques et appartient plus précisément a la famille des quinolones.
1 détruisant les bactéries responsables de certaines infections dans
bnisme

Frmet de traiter les infections touchant

5

ches/poumons, chez les personnes atteintes de maladies

s chroniques ou de pneumonie

E urinaires, y compris les reins et la vessie

pte, en cas d'infection persistante

bt les tissus sous-cutanés, y compris les muscles (ces parties sont
pelées « tissus mous »).

es circonstances, Tavanic peut étre prescrit pour diminuer le
tracter la forme pulmonaire de la maladie du charbon aprés
bacille du charbon ou encore pour réduire le risque

R maladie
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a votre médecin ou & votre ;1hammr|en avant de prendre Tavanic

Autres médicaments et Tavanic
Si vous prenez ou avez pris recemment d'autres médicaments, ou si vous

envisagez d'en prendre

parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien, car

Tavanic peut modifier Faction des autres médicaments. Inversement, certains
médicaments peuvent influencer le mode d’action de Tavanic

Informez votre médecin en particulier si vous prenez I'un des
médicaments ci-aprés, car le risque d’effets indésirables peut augmenter
quand ces médicaments sont utilisés au cours du traitement par

Tavanic

Les corticoides, parfois appelés corticostéroides, utilisés pour traiter une
inflammation, car le risque d'inflammation et/ou de rupture d'un tendon
peut augmenter.

La warfarine ur fluidifier le sang, car la prédisposition aux
saignements peut augmenter. Le cas échéant, votre médecin vous prescrira
des prises de sang réguliéres pour contrdler la coagulation sanguine

La théophylline, utilisée dans les maladies respiratoires chroniques, car

le risque de convulsions est plus élevé en cas de prise en association avec
Tavanic

Les anti-inflammatoires non-stéroidiens (AINS), utilisés contre la douleur et
l'inflammation, tels que I'aspirine, l'ibug e, le fenbuféne, le
kétoproféne et l'indométacine, car le risque de convulsions est plus élevé
en cas de prise en association avec Tavanic

La ciclosporine, uti aprés une greffe d’organes, car le risque d'effets
indésirables liés a la cic Impnmn est plus élevé

ts ayant un effet connu sur le rythme cardiaque, C'est-a

dire les produits utilisés dans les troubles du rythme (antiarrhythmiques
tels que la quinidine, I'hydroquinidine, le disopyramide, I'amiodarone

le sotalol, le dofétilide ou I'ibutilide), les dépressions (antidépresseurs
tricycliques tels que 'amitriptyline ou I'imipramine), les infections
bactériennes (antibiotiques de la famille des macrolides tels que
I'érythromycine, I'azithromycine ou la clarithromycine) et les maladies
mentales (certains psychotropes.

Le probénécide, utilisé pour traiter la goutte. Votre médecin est susceptible
de réduire la dose si volre fonction rénale est diminuée.

La aimétidine, contre les ulcéres et les brilures d'estomac. Votre médecin
est susceptible de réduire la dose si votre fonction rénale est diminuée.

utilisée p

Les médican

Si 'un des cas di-dessus vous concerne, consultez votre médecin



