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

bnditions 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues 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 & la feuille de
soins
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ucation :

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 a joindre 2 la feuille de soins.
aire :

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

bligatoire avant le début de traitement

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

0ISs.

Adresses Mails utiles

eclamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com ‘
i
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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D'autres effets indésirables peuvent survenir déterminée) :
= vision floue.

| USAGE L J

risques locaux : infection, lésion, inflammation et caicifications de I'articulation,

les injectipns répétées risquent d'entrainer des symptdmes d’hypercorticisme (prise de poids,
gonflement) et de déséquilibrer un diabéte, une hy pertension artérielle,

* maux de téte et bouffées de chaleur peuvent survenir. lls disparaissent habituellement en un
ou deuljours,

fragilisation de la peau,

réactfons allergiques locales et générales,

vision floue.

Si vous 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. Vous
pouvez également déclarer les effets indésirables directement via le systéme national de déclaration :
Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) et réseau des Centres
Régionaux de Pharmacovigilance - Site internet: www.ansm.sante.fr

En signalant les effets indésirables, vous contribuez a fournir davantage d'informations sur la sécurité
du médicament.

5. COMMENT CONSERVER DIPROSTE ”” ’ m m -~ =aringue pré-remplie ?

Tenir ce médicament hors de la vue et ¢ ”””
N'utilisez pas ce médicament aprés la dz 2 aprés « EXP ».

La date de péremption fait référence au DiPro STE E

A conserver 4 une température ne dép AMMpég;’: Se.oo

Aprés ouverture : le produit doit &tre u Distribyg E:P’ZTN!‘T 0

Ne jetez aucun médicament au tout a l'v_ B.P. 138 ;""33‘ Marge amandez a votre
pharmacien d'éliminer les médicaments que vous n'utilisez prue. - wueront a protéger
I'environnement.

6. CONTENU DE UEMBALLAGE ET AUTRES INFORMATIONS
Ce que contient DIPROSTENE, suspension injectable en seringue pré-remplie
* Les substances actives sont :

Dipropionate de bétaméthasone................ccoccoo... 6,43 mg
Quantité correspondante en bétaméthasone.......................ccu i esssssseins 5,00 mg
Phosphate disodique de bétaméthasone 263 mg
Quantité pondante en bEtamEthasoNe............cccc v sssseessessse s ssessessnssseses 2,00 mg

Pour 1 ml de suspension injectable.

* Les autres composants sont :

Parahydroxybenzoate de méthyle (E218), parahydroxybenzoate de propyle (E216), alcool
benzylique, édétate de sodium, hydrogénophosphate de sodium anhydre, chlorure de sodium,
polysorbate 80 carmellose sodique, macrogol 4000, acide chiorhydrique concentré, eau pour
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€ortancyl’ 20 mg

Prednisone

Compnrne sécable 110 === entis
IDENTIFICATIDN Dl qg‘

Composition gu

Prednisone ........... J 20 mg
Excnpuems am on ou v pour un

comprimé sécable.

Forme pharmaceutique

Comprimé sécable (boite de 20).

Classe pharmaco-thérapeutique
GLUCOCORTICOIDE - USAGE SYSTEMIQUE
(H : Hormanes non sexuelles)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est un corticoide.

I est indiqué dans certaines maladies, 0d il est utilisé pour son effet
anti-inflammatoire.

ATTENTION !

Dans quel cas ne pas utiliser ce médicament

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- la plupart des infections,

- certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpes,
varicelle, zona),

- certains troubles mentaux non traités,

- vaccination par des vaccins vivants,

- antécédent d'allergie 3 I'un des constituants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER 1 'AVIS DE VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Mises en garde spéciales

Ce médicament doit &tre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT : ]

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére diges-
tif, de maladies du colon, d'intervention chirurgicale récente au niveau de
I'intestin, de diabéte, d'hypertension artérielle, d'infection (notamment






RAZON 40mg
Pantoprazole
Comprimés enrobés
Boite de 7, 14 et 28

Veul\bez lire attentivement |'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des informations importantes pour vous.
Vous devezloujou ndrem:OegMdmmemensunmmsuupuieuwne nt les instructions fournies dans cette notice ou parpo phaprrc:luacren votre médecin.
- Gardez cette vous pourriez avoir besoin de Ia relire.
- Si vous avez d' %es&um demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre pharmacie
-Ce méduzment vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes, il pourran leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont

tiques auxwitres,
-Slrundssl’fmslndéslmhsmntgraveouswnusmmuezuneﬁeilndémaﬂemnmmonmdanseeﬂambo&paﬂez-enévo\remédmnouévotaptwmauen

1) Qu'est-ce que RAZON 40mg et dans quels cas est-il utilisé 7
2 Quelles sont les |nfotmabons a connaftre avant de prendre RAZON 40mg ?
3 Ccmmentgrendre RAZON 40mg ?
sont les effets indésirables éventuels ?
5 Cumrnent conserver RAZON 40mg ?

Qu‘nt-cu ue N wmg o( dans quels cas est-il utilisé ?
ﬂm
INH|BITEURS BE LA poﬂ?:"eﬂ PROTONS, Code ATC : AUZBC02.
cations thérapeutique

u;. m. a |: gl]. a

: Uleere gastnque évnluhf

e L o ZolingerElson
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2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE, RAZON 40mg 7 LOT : 616  Voie
Limdoslrﬂonnnlnmmmlalmmntlapﬂudumbdmm Sans objet. PER - 05/24
SUMWIMMWRAZON 40 m comprlmé stm—féslsunt P "

- nu e " '.nn g' ole l'l.#:- -J,n‘---:-n (voir composition) ; s PV : 100' 00 DH

EN CAS DE DOUTE IL EST INDIS NSABLE DE DEMANDER LAV!S DE VDTL(E MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
a:;:uﬂona d emplol mises en garde spéciales

ploi
Mises en garde lpichm Lors d'un trantemanl aul i et comme avec les autres méa.camems antisécrétoires gastriques, il existe un risque de malabsorption de
Ia\mammeB12 chez les sujets disposant de réserv D@% tamdesfscteurs ks "po
Précautions d'emploi : Utiliser ce médicament AVEC PRECAU ON en cas d'insuffisal
EN CAS DE DOU NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DgahquE PHARMACIEN.
nteractions avec d'autres médicaments
Aums rrMicamnu et RAZON 40 mg. r.omprlrni gastm-rhlrtant
médicament ne doit pas Bgic a eme sid
renazouavnz ce eom nusa ordo nan votre médecin votre acien
nbnct?ona mmnSﬂhsbolswnl Sansob;a y J o pa ez-end oud pharm
Interactions avec les produits de phytothérapie ou thérapies alternatives : Sans obiet
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RADIOGRAPHIE -

RACHIs CERVICAL PROFIL
MONTANT:
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Radiographie du rachis cervical
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Pas d'anomalie de la statique sur cet examen réalisé en charge,

Respect de |3 ligne spino—lame”aire.

Respect de |3 hauteur des corps vertébraux et des espaces inter-
SOomatiques,
Foramens de conjugaison libres,

Bonne congruence des massifs articulaires.

Intégrité de I'odontoide.
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