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

R

Conditions générales : |

Le cadre réservé 2 I'adhérent doit étre diment rense

Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 la premieére consultation.
dentaires speciaux,

médicale, chirurgicale, soins

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisati

s dentaires, prothéses auditives ou oif

extractions multiples, parodontie orthodontie, pro
que pour tous les actes effectués en serie.
" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille dg
50ins.
Pharmacie :
®  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 confid- ntiel} doivent etre
jointes a l"'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

" L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de zoins

Rééducation :

. 'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le débiL: des séances de
rééducations
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier “es séances effectuées sont a joindre a Iz feuille de sains

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la ‘euille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prot héses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

* La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et rinouvelée tous les 6

mois
i

’ )

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a rd di; iraitement des donnees
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En cas d'accident préciser les causes et dfcons;ance,srf-'-- .
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Vita C 1000° ........

(Acide ascorbique)

i i -
TION DU MEDICAMENT
ViTAC , Comprimés eflervescents : Baltes de 20 et de 10 (Aide: Vjta CIOOOQ
Veullez Ire atientvement Tintégralité de cette notice avant de prandre |

Gardez cette nolice, vous poumez avoir besoin de la relire.
Si vous avez d'autres questions, i vous avez un doute, demandez piu PPV 15DH30/

Ce médicament vous 613 personnellement prescit Nele domnezja | EXP 03/2024

M&ﬁiﬁ%&nwu;ﬁmmm LoT 0D050 27
notice, parlez-en 4 volre médecin ou 4 votre phamacien.

2- COMPOSITION DU MEDICAMENT

P.cg

C) 1
Excipients : Acde ditrique mmmm sodium,
MAE%%" A sfk kA
Soclm::m'wpu

m
Saccharose : 44 spa
h.uumgé (E110)
3- CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE OU TYPE D'ACTMITE
Vitamine C

uummmmumwmmadermmmmsﬁ

5- POSOLOGIE
RESERVE A LADULTE ET ALENFANT DE PLUS DE 15ANS

La sstda1ourrmnépum
EN CAS DE DOUTE, DEMANDEZ CONSEIL A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
Mode et voie d'administration

Voie orale.
Lamhidimmh'emmd'mu
Durée de traitement

La durée de traitement est limilée & 1 mois.

6- Cl

ONTRE-INDICATIONS
Ne prenez VITA C 1000® Comprimé effervescent :
- Si vous mw)ahmmmammmmmm

ENCASEDUJFE.[ESTIHDISPE&SABLEDEDEMMJERLMSDEVOTREREIECNOU DE VOTRE
PHARMACIEN.

7- EFFETSNDESJRAB S
Comme tous les médicaments, VITA C 1000 est susceptible davoir des effets indésirables, bien que fout le monde

- w diarhées),

: mg‘;:r o et g

- hémolyse ( MMWKMBWMNWBM&W
rumemmmnechs rouges

VOUS remarquez des indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si cerains effets indésirables
deviennent volre phamacien.



PARACETAMOL Comprimé
“_-
epy. 3
DOLIPRANE® 1000 mg, c¢ PV: 1apyy,
La substance active est : parac PER_- 11 290
(1111,11 mg), pour un comprin Lo /23 -
Les autres composants sont : CEH 303 2 n de

mais prégélatinisé, acide stéar

QU'EST-CE QUE DOLIPRA AUEL
CAS EST-L UTILISE? / / / /

Ce médicament contient du para. wur etou
fidvre telles que maux de téte, étars .. Jrbatures,

régles douloureuses. Il peut également étre presurn . «<in dans les
douleurs de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de
paracétamol. Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME?

Contre-indications :
Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fidvre plus de 3 jours ou en cas
d'efficacité insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le
traitement sans l'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Doliprane® 1000 mg
(

Mises en garde :

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
conti Ne les fez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie®).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.

(1] 1] S



Pulmofluide® Simple

Solution buvable en flacon de 150 ml
(Benzoate de sodium, Terpine, Guaifénésine, Eucalyptol, Codéine base, Ipéca (extrait fluide))

-Cenddieamnt@sa“pemnnoﬂmm
|symptomes identiques, cela pourrait lui étre 1
= Si I'un des effets indésirables devient grave

ire jecin ou & votre

1. COMPOSITION QUANTITATIVE ET QUAI
Benzoate de sodium

Ipéca (extrait fluide) 4
Excipients ; Acide benzoique (E210), Sacchg
orangé S (E110), eau purifiée g.s.p............ \

ire ; Sodium, Ethanol, |
2. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUI

Expectorant (systéme respiratoire)

Le PULMOFLUIDE® SIMPLE est un liquide
comme la Terpine, la Codéine, I'Eucalyptol @
Le PULMOFLUIDE® SIMPLE est un antisep
les mt et fait disparaft
lritation douloureuse, 'oppression.

Sous ['effet du PULMOFLUIDE® SIMPLE la
l'action fondamentale du PULMOFLUIDE® £
3. INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Traitement d'appoint des troubles de la sécréf
4. POSOLOGIE ET VOIE D'ADMINISTRATIC
Réservé a |'adulte

Voie orale.

Se conformer strictement aux prescriptions du n

Adultes : 1 cuillére & soupe, 3 fois par jour.
5. CONTRE INDICATIONS :

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
- Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre médecin ou &

m—

PPV (DH) :
LOT N° :
UT. AV,

s de
cette

/

pulmofluidégc ...

simple

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants

= Antécédent d’hypersensibilité a I'un des constituants, mentionnés dans la rubrique 1;

= Toux de I'asthmatique : en raison de la présence de la codéine ;
insuffisance respiratoire : quel que soit son degré (en raison de I'effet dépresseur des centres respiratoires et de

la nécessité de respecter la toux pour éviter I'encombrement bronchique) ;
- au cours de l'allaitement pour éviter le risque d'exposition de l'enfant & la codéine

- chez les sujets connus pour étre des "métaboliseurs ultra-rapides

itionne
trine,

est

=~ En raison de la présence de I'alcool dans I'

il est p

de ce
bétiques. Chez ces demiers, il y a lieu de tenir compte

- Ce médicament ne doit généralement pas étre utilisé, sauf avis contraire du médecin, en cas de traitement par :
médicament provoquant une réaction antabuse avec I'alcool, les dépresseurs du SNC, les IMAO non sélectifs,
linsuline, la metformine, les sulfamides hypoglycémiants ;
- La terpine est contre indiquée en cas de néphrite.

6. EFFETS INDESIRABLES

Possibilité de troubles digestifs (gastralgies, nausées, vomissements et douleurs abdominales, constipation), des

réactions cutanées allergiques, d'état vertigineux, de somnolence et de dépression respiratoire.
En raison de la présence de dérivés terpéniques et en cas de non-respect des doses préconisées :

- risque de convulsions chez I'anfant et chez le nourrisson.
- possibilité d'agitation et de confusion chez le sujet 4gé.

- rarement des bronchospasmes.

7. MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES D'EMPLOI

Mises en garde

Cette spécialité contient des terpéniques qui peuvent entrainer, a doses excessives, des accidents neurologiques

a types de convulsions chez le nourrisson et chez I'enfant. Respecter les posologies et la durée de traitement
isée

Encas d' .,, grasse et purulente, en cas de™iévre ou en cas de maladie chronique des bronches et des
poumons, il convient de réévaluer la conduite thérapeutique.
Ne pas prendre de médicament asséchant les secrétions bronchiques durant la période de traitement par ce




