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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointg & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins R : ligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration dé maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.
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CETAMYL® 1g
Comprimés
Paracétamol

EORME ET PRESENTATION ;
CETAMYL® ‘!a Comprimés sécables oblongs — Boite de 10.
aracetamol..........occiiniiannias 1 4

1 comprim
re : lactose. i

Excipients qs
Excipient a ega

Antalgique (calme la douleur) — Antipyrétique (fait baisser la fidvre).
INDICATIONS ;

Traitement symptomatique des douleurs et/ou fiévre (maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires,
courbatures, les douloureuses).

- Enfants de moins de 15 ans.

- Hypersensibilité au paracétamol ou & I'un des composants.

- Insuffisance hapatocellulaire.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI ;

Posologie :

CETAMYL® 1g est réservé a I'adulte et a I'enfant a partir de 15 ans (> 50 kg).

La posologie usuelle est de ¥ 4 1 comprimé dosé a 1 g par prise, a renouveler en cas de besoin au
bout de 4 heures minimum.

Il n'est généralement pas nécessaire de dépasser 3 g de CETAMYL® par jour, soit 3 comprimés.
Cependant, en cas de douleurs plus intenses, la posologie maximale peuf étre augmentée %usqu‘é 49
EEI'IDUF. soit 4 comprimés par jour. Toujours respecter un intervalle de 4 heures entre les prises.

n cas d'insuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine inférieure & 10 ml/min), I'intervalle entre
deux prises sera au minimum de 8 heures. La dose de paracétamol ne devra pas dépasser 3 g par
E:ur. soit 3 comprimés.

n cas de persistance de douleur ou de fiévre, d'efficacité insatisfaisante, ou d'apparition d'autres
symptomes, il est recommandé de prévenir votre médecin ou votre pharmacien.

Mode d’administration :

Voie orale.

Les comprimés sont & avaler, si besoin aprés les avoir cassés en deux, tels quels avec une boisson
(eau, lait, jus de fruit).

En raison de la dose unitaire par comprimé (1g), CETAMYL® 1g n'est pas adaptée a I'enfant de moins
de 15 ans. Pour éviter un risque de surdosage, vérifier 'absence de paracétamol dans la composition
d'autres médicaments.

Doses maximales recommandées :

Adulte et enfant de Plus de 50 kg : la dose totale de paracétamol ne doit pas excéder 4 g par jour.
Grossesse et allaitement :

CETAMYL® 1g, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant la grossesse et
pendant 'allaifement.
CETAMYL®™ est un médi t. Ne pas lai: a la portée des enfants.

En cas de doute ou de complications, demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

- Rarement : Réactions d'hypersensibilité & de choc anaphylactique, cedéme de Quincke, érythéme, urticaire,
rash cutané. Leur survenue impose |'arrét definitif de ce médﬁhmyalmn et des médicaments apparentés.

- Exceptionnellement : thrombopénie, leucopénie et neutropénie.

Surdosage :

En cas de surdosage thérapeutique ou intoxication accidentelle, prévenir impérativement le médecin

traitant ou le pharmacien et transférer immédiatement le sujet en milieu hospitalier.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES :

Nécessitant des précau ol ~

= Anti ulants oraux ; ri¢ wasmpmambatine. o obi—s- scoagulant oral et du isque hémorragique

en cas de prise de CETA! ndant au moins 4 jours. Contrdle régulier

de I'INR. Adaptation éven E_E‘IAMYI.'WOO mg () int oral pendant le traitement par

et aprés son arrét. B & 10 comprivts BB, 13
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La prise de CETAMYL® peu II " la méthode & la glucose oxydase-peroxydase
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®
Comprimé pelliculé sécable
boites de 5, 7 et 10

Levoﬂoxacine

Veuillez lire attentivement lntégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

ardez celte nolice, vous poumez avoir besoin de la relire.
Si vous avez autre question, si vous avez un doute, demandez plus d mrormauon & volre médecin ou & votre pharmacien.
Ce médicament vous a élé personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & queiqu un d'autre, méme en cas de
sym ptomes identiques, cela pourrail lul &tre nocif

I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,
pariez-en & votre médecin ou & volre pharmacien

COMPOSITION QUANTITATIVE ET QUALITATIVE :
1)..

Lévofloxacine (DC -.500 mg
Sous forme de Iévofioxac
Excipients........ suvsseennenn/GSP UN cOMprimé pelficulé sécable

Excipients 4 effets notoires * sans objel

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE ; sd
La lévofloxacine appartient & un groupe de médicaments appelés antibiotiques. La lévofioxacine est un antibiotique de type «
quinolone ». Elle détruit des bactéries responsables d'infections dans ['organisme.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES : ) )
EVOX® 500 mg comprimé pelliculé sécable, peut étre utilisé pour le traitement des infections suivantes:

* Sinusites aigues bactériennes
= Exacerbations aigles de bronchite chronique
* Pneumonies communautaires
» Infections compliquées de la peau et des lissus mous
Pour les infections mentionnées ci-dessus EVOX® 500 mg comprimé pelliculé sécable, ne doit étre utilisé que lorsque les
anhbl ues recommandés dans les traitements initiaux de ces infections, sont jugés inappropriés.
phrites et infections urinaires compliquées
. Prostatllas chroniques bactériennes
. E‘ysules non compliquées
laladie du charbon | prophylaxie post exposition el traitement curatif
EVOX® 500 mg comprimé pelliculé sécable, peut également étre utilisé en relais d'un traitement intraveineux initial de
lévofloxacine chez les pauenls ayant montré une amélioration de leur étal
Il convient de tenir com EPTB des recommandations officielles concemant ['utilisation appropriée
POSOLOGIE, MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION :
Veillez a Iou;curs prendre ce medicament en suivant exactement les indications de votre médecin. Vérifiez auprés de votre
médecin ou pharmacien en cas de doute
* Par voie orale, & avaler avec de 'eau
* Les comprimés peuvent étre pris au cours ou en dehors des repas.
Protégez votre peau de la lumiére solaire
Em\ggaz I'exposition directe au soleil pendant que vous recevez ce médicament et pendant les 2 jours qui suivent l'arrét du
icament.
Volre peau devient bien plus sensible au soleil et peut vous donner des sensations de brillure, de picotements ou former des
jues sévéres, si vOus ne prenez pas les pl‘écaumns Suivantes :
* Vérifiez que vous utilisez
1 Ponaz IouL urs un chapeq
Evitez les bains de soleil,

SI vous prenez déja des | NEES FEE: 1 didanosine ou du
sucraioe T 20 et 0 TH

Ne prenez pas ces médi PR able. Prenez ces
médmamenm au mcms 2 h

Les comprimés
+ Votre médecin déode g n__ “primé pelliculé sécable, que vous devez prendre.

* La dose dépend du
sladubedevolretrall - — - — - - - - - - - - - oo

* S vous avez limpress [ U trop fort, ne modifiez pas la dose de vous-méme
mais inlerrogez votre m EVOX 500 mg 1
DC1: Levofloxacine \

Adultes et personnes
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PROPRIETES :

Maelys Zinc est une levure séche désactivée enrichie en Zinc.

La Levure de biére : proteine de haute qualité, sour-a de vitamines, minéraux
et fibres alimentaires.

Le Zinc : est un oligo-éléments, connu pour
nombreuses fonctions physiologique de |'organis,,,
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