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Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 8 compter de la 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 ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
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Cadre réservé au Médecin

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre  la feuille de
soins.

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 confidentiel] doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )

: . . oo Ys ; : " ’ 2 o : Cachet du médecin :

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : //u 51‘

Rééducation : Nom et prénomdumalade :.............cccoovviiiiiiiiceeeeee e R SR BB

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Limame D Conijoint D Enfant
réeducations. . » . A !

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie -.................... g;\hmw ST "g“"""— """"" = oniamain i

Dentaire : En cas d'accident préciser les causEs et circonstances .

L] n 3 raitermen i I'accord préalable renseigné sur la feuill ; ’ ; g
En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'ac P Gne’ sor 1 Tenills de'sairs ast Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . ’ T : ' Y o ! y y
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de |a clause relagiye a la protection des données personnelles.
Faita:

. Les s BLL SO N
®= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e] : .............a¢

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garanttt le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre
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CE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
*
® LRty Sediget
vanic® 250 MEG comprimé pelliculé

vanic® 500 MG comprimé pelliculé

floxacine
SANOFI g

lez lire wttentivag: i cette notice avant de prendre ce

cament car elle contient des informations importantes pour vous.
dez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire

ous avez d’autres questions, interrogez votre médecin ou votre
irmacien.

médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas
‘autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de

r maladie sont identiques aux votres.

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

decin ou a votre pharmacien. Ceci sapplique aussi 4 tout effet

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

pntient cette notice :

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

lles sont les informations & connaitre avant de prendre Tavanic
nment prendre Tavanic

Is sont les effets indésirables éventuels

ment conserver Tavanic

tenu de 'emballage et autres informations

jicament s'appelle Tavanic. Il contient une substance aclive appelée
xacine. Celle-ci fait partie des médicaments connus sous le nom
iotiques et appartient plus précisément 3 la famille des quinolones

it en détruisant les bactéries responsables de certaines infections dans
rganisme.

c permet de traiter les infections touchant -

INUS

[hes!pnumons chez les personnes atteintes de maladies

. y compris les reins et 1a vessie

- si vous avez une insuffisance cardiaque,
- si vous avez eu un infarctus du myocarde,
- si vous €tes une femme ou une personne agée,
- si vous prenez d'autres médicaments pouvant conduire a des
modifications anormales de I'ECG (voir la rubrique intitulée « Autres
~Adicaments et Tavanic »)
. - Saniaye,
f~ie ou en avez eu par le passé
Sarop rande faiblesse musculaire).
Rog. d"aV ntis gy 5 cas ci-dessus vous concerne, parlez-en
;o Ain febas g'bll Rp a’(’c ~yn avant de prendre Tavanic
F'Tat'mic 500 ‘*’-’*n L
.1 bs nt d'autres médicaments, ou si vous

N/ wmm//ﬂm Iy s miticaments, Inrsethent crtans

w

Hll'ﬂl(an 00 mode d'action de Tavanic.

Informez votre meaed. culier 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, utilisée pour 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
I'inflammation, tels que I'aspirine, I'ibuproféne, le fenbuféne, le
kétoproféne et I'indométacine, car le risque de convulsions est plus élevé
en cas de prise en association avec Tavanic

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

Les médicaments ayant un effet connu sur le rythme cardiaque, c'est-a
dire les produits utilisés dans les troubles du rythme (antiarrhythmiques
tels qué la quinidine, I'hydroquinidine, le disopyramide, I'amiodarone,

le sotalol, le dofétilide ou I'ibutilide), les dépressions (antidépresseurs
tricycliques tels que I'amitriptyline ou I'imipramine), les infections
bactériennes (antibiotiques de la famille des macrolides tels que




