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

A

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dioment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme 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 médicale, 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 declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins

rmacie :

Les wgnetfes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [spus 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.

ique :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
| JPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

lactére personnel.
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Déclaration de Maladie

N2 M20- 0008980

@Maladie ODentaire (OJOptique OAutres
Cadre réserveé a l'adhérgnt (e] —
7
Matricule : 7?}\ ................. Sociéte /\ 2 /\7 ............................... WY -
Actif (O Pensionné(e) O AU o | .{;.’;,'_ .

Nom & Prénom :.......... [L WAJ]‘A}’/
Date de nalssance .......... () (.[ /Qf/ 7 g f

Adresse . "\..‘-szé' 4 "' "‘5 /‘/ 5 ‘ ¢
«yéé Hewda,.. Poeney, £ ",
é?é, é) .Z« ,)' :}' fj )( [{J Total des frais engages :......ccccueeeeeennen. : ‘477/?() Dhs

Cadre réservé au Médecin

k.

— ~
Cachet du médecin : e
b
Date de consultation : ............. V Y
Nom et prénom du malade :..... &\ VUHTf A AW\'\V\L Ageg\wg
Lien de parenté : (O Luirméme (O Conijoint ____,__,.\ (O Enfant
S
Nature de la maladie :. [\‘QQ‘L#—LKW\.., f'{g {;' 3 =1
“" -
En cas d'accident préciser les causes et cu‘t:o &‘P ................... R L T
c - ]‘ <L
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére Cunﬁdehtlel dm‘nmunlquer JEE mneﬂig’nement.s sm@iﬂw’; onfidentiel & 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle \ (\ B Jn Lis&=V¥ - |
A Vo~ e | J
- ] n—

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des reaselgnem por'tes SUR ta’ﬂ;esentﬂe laration. Je déclare
avoir pris copnaissance derfa clause relative a\ Dtecuunides dorméesh)'e 0
Faita:. . (2S5 a/20anCA. (E ~Le C:/’/? Vi 46/'@&/!,

Signature de Iadherent(e] Srsstsas

A...c.,.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES > : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des } Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Attes \ Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
e e . o e L T oor oy Important : -
o’}-\oa\‘\’ol’l ,,,,,,,,,, f s i C C/\ ___________ . - i g Veulllez joindre les radiographies en cas de pr ses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
\ S -
e T T T v R e s
R ¢ | o L T e .// SOINS DENTAIRES DET”FS Natl‘”ie des | Ceefficient
T [ — e o Traitses | Soins
| A 1
5 ~ ad [ . | Ep—
|
) ICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES " | e
. T DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
NN TN TN MONTANTS [
: L
........................................................................................................ j
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES : ‘ QERECUTION
Cachet et signature du Diiks Désignation des Montant " v 2
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires B |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, FIN *'
........................................... | D'EXECUTION |
[
|
""""""""""""""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................................................................................................... i P E DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX _
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires _
MONTANTS |
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU :
DEVIS _
= {
DATE DE .
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEQ
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Doliprane:iooc§.
PARACETAMOL Comprit

DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimé :
La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamnl D an
(1111,11 mg), pour un comprimé.

Les autres composants sont : croscé Z
mais prégélatinisé, acide stéarique (¢ ppv:14DHY
QUEST CE QUE DOLIPRANE PER:03/
EST-IL ISE ? . 92
Ce médicament contient du paracétan LOT: K7
telles que maux de téte, états gripp _snwdllles, iodwes
douloureuses. |l peut également étre presc... par votre médecin dans les douleurs
de |'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 figvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
I'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.

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

contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose

Fo médicament contient du _paracétame;l. D'autres méEEamems en
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie”).

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

e



' LOPERIUM"

Lopé"

PRESENTATION
LOPERIUM : gélule blanche ; boite de 2¢

e | mmﬁ@j]ijmgm

INDICATIONS

C'est un antidiarrhéique qui agit en ralentissant le transit intestinal et en réduisant
les sécrétions intestinales.

Il est utilisé dans le traitement symptomatique des diarrhées.

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :
- crise aigué de rectocolite hémorragique,

- enfant de moins de 8 ans.

ATTENTION

Des précautions sont nécessaires en cas d'insuffisance hépatique.

Ce médicament n'est pas adapté au traitement des diarrhées dues a certains
antibiotiques.

Une diarrhée qui s'accompagne de torpeur, de soif, de fiévre ou de sang dans les
selles nécessite rapidement un avis médical. Le traitement doit &tre arrété dés que
les selles recommencent a étre formées. L'usage trop prolongé du médicament
expose a un risque de constipation important.

Si vous devez conduire, ou utiliser une machine dangereuse, assurez-vous
préalablement que ce médicament n'altére pas votre vigilance.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Les études actuellement disponibles n'ont pas mis en évidence de probléme
particulier lors de |'utilisation ponctuelle de ce médicament chez la femme enceinte.



; 8 Clartec’
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Loratadine Sl o rprints ff
Formes et présentations : '
Comprimés : - Boite de 30
3532332113 6'1180001091370
Sirops :-grl}egelﬂamnge §|igﬂmll e
& e de 1 Flacon de mi . /
Composition : Lar : 6763
“mf"m"} UT. Av: ?‘y
oratadine (DCI . PPV : 61DHOO
Excipients q.s.p?..‘ ¥:
irop : b
i L e B e M ———— <y TR g
EXCIDIENtS §.5.p ... 100 mi
Propriétés :

- Loratadine est un Antihistaminique sélectif des récepteurs H1 périphériques,
d'action rapide et prolongée, compatible avec une prise quotidienne, par

voie orale, dénue d'sffets secondaires sédatifs et anticholinergiques aux

doses thérapeutiques.

Indications :

- Traitement symptomatique de la rhinite saisaniare pollinique (Rhume des
foins}, de la rhinite apériodique, de certaines demap\'glsesqaller(zguas
(urticaire,...).

- Traitement symptomatique des urticaires aigués de 'enfant.

Contre-Indications :
L'hypersensibilité & ce médicament
Enfants de moins de 2 ans

Effets indésirables :
Bouche séche, fatigue, somnolence et céphalées sont exceptionnels.

Mise en garde et précautions : '

- La loratadine franchissant la bi'amé_re placentaire passant dans le lajt oaf
4 éviter durant la grossesse et l'allaitement. d

- L'innocuité et l'efficacité de la Loratadine n'ont pas été démontrée

les enfants de moins de 2 ans. s chez

Posologie et Mode d'emploi :
E"fgms daza' 1238?(.;: 10 mg de Clartec* fois /
oids corporel > ' €@ Clartec® une fois / jour (2 cuillgree.-
gesélrop) | < 30 kg : 5 mg de Clartec* une fois / jour ( e
oids corporel : artec*® une fois / jour (1 cuil
de sirop) lere-mesure
Adultes et enfants au dessus de 12 ans : 1 comprimé par jour, de
le matin au petit déjeuner. Préférence
Vu l'absence de dO"f"'?-‘BS suffisantes, la prudence est requise che,
les patients atteints d'insuffisance hépatique trés sévére.
Ne pas laisser & la portée des enfants.
Conserver a I'abri de 'humidité
Liste Il

A19350FXT 9
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COMPOSITION ET PRESENTATION :

®
Comprimé 500 mg sécable, boite de 3 AZIX 506 mg O
INDICATIONS THERAPEUTIQUES : Agithromycine )
Traitement des infections dues aux germes se 3 Comprimy§s sécables

- infections respiratoires hautes : otite mo

pharyngite; \\“\H“‘ “ ““‘““\

- infections respiratoires basses (y compris bra

- infections odontostomatologiques; 6 1118000"040941

- infections cutanées;

- infections des tissus mous;
- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE-INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie & I'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévére.

MISES EN GARDE :
- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit &tre signalée immédiatement a votre médecin

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- En l'absence de données, |'association aux dérivés de 'ergot de seigle
n'est pas recommandeée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer & la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.

MODE D’ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTEI).
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