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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme 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 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 déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

macie :

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

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

iologie 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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & |a 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 & joindre 2 la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseign# 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.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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

Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

yractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre résgrvé a I'adhérent (e) E
Y737 \
Matricule :.... /5. ).« / ........................... SOCHBLE © ...ovovniaiu W ....................................................
= —

O Actif

O Pensmnne[e]
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Nom & Prénom ...........&25 .\,

Date de naissance :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

_E E L o

D Cunycr E& ...3 ‘—‘, [:] Enfant
E P 3 ' g /. \

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident pr‘emser les causes et cwccunsmﬁcek
Dans le cas ou la malatie aurait un caractére confidentiel, cnrhmunuquer Ies(ﬂ\"ebg;algnements so‘uspk conhcpn!;elga l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle \ aT.1%

.‘ pd e J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r‘ense:gnements por*tes sur‘L& u’éseﬂte declaramon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la proteqxor{ﬁes dennees personnelles.
L T ——— \ - Le: e Y AU
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez
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des Honoraires
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attestant le Paiempnt des|Actes,

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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 d

Dents Nature des

I
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Désignation des
Ceefficients

Montant
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Laboratoire et du Hadiologu‘e )
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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B MONTANTS
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DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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uUT AV - P,.’, U
2 pomMAXe (Pfizer)

LOT N* '
" ‘omycine .
POUDRE POUR SUSPENSION BUV..8BLE - POUDRE POUR SACHET - COMPRIMES

COMPOSITION ET PRESENTATION :

Azithromycine (DCI) dihydrate

- Comprimé 500 mg, boite de 3 comprimés

- Poudre pour sachet & 100 mg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudre pour sachet & 200 mg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudre pour sachet & 300 mg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudre pour sachet & 400 mg par voie orale, boite de 3 sachets

- Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 ml, flacon de 15 ml, 1 cuilierée mesure est égale a 5 mi équivalent & 200 mg.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
- ZITHROMAX est un antibiotique de la classe des azalides, apparenté aux macrolides.
- ZITHROMAX est préconisé dans les infections ou surinfections bactériennes & germes sensibles.

CONTRE-INDICATIONS :
- Antécédents d'allergie & I'azithromycine et aux macrolides.
- Insuffisance hépatique sévére.

MISE EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison...) en cours de traitement doit étre signalée immédiatement a
votre médecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestations allergiques survenues 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 I'absence de données, I'association aux dérivés de I'ergot de seigle n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

* insuffisance hépatique, = prise concomitante d'autres médicaments,
= antécédents allergiques, * grossesse,
= manifestations cutanées a I'origine allergique, « allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
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Excipients & effet notoire : sawharuse;auneamgés

PROPRIETES :

Elles procédent de lactivilé de ses principaux composants :

- La Chiorphénamine maléate, antihistaminique H1, agit par inhibition de la sécrétion
nasale.
- La phénylephrine chlorhydrate, alpha-sympathicomimétique, contribue 4 la
décongestion et & ia libération des voles respiratoires.

- Le paracétamol et le salicylamide agissent en synergie en tant quantalgique et
antipyrétique.

- La caféine agit comme stimulant général et attenue l'effet sédatif et la somnolence
liés a la chlorphénamine,

-Lavitamine C agit comme anti-oxydant, aide & la défense de lorganisme et contribue
avec la caféine 3 un état de bien-&tre du patient.

INDICATIONS :

Rinomicine® est indiqué dans le traitement symplomatique des :

Etats grippaux : thume, congestion nasale, catarrhe nasal et étemuement.

Etats fébriles - fiére, courbatures, refroidissement, douleurs modérées ou élevées
(telles gue maux de téte).

CONTRE-INDICATIONS :

Ces médicaments sont contre-indiqués chez l'enfant de moins de 15 ans et en cas
notamment :

- D'hypertension artérielle sévére ou mal équilibrée ;

- D'antécédents daccident yasculaire cérébral ou de facteurs de nisque susceplibles
de favoriser la survenue d'AVC, en raison de l'activité sympathomimétique alpha du

- D'ulcére gastroduodénal ;

- D'antécédent d'hémoragies digestives liées 2 la prise de I'acide acétylsalicylique
etiou un anti-inflammaloire non stéroidien ;
- Au troisiéme trimestre de la grossesse ;
- D'asthme.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Rarement : mmmm froubles hémalologiques.
SIGNALER A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON
SOUHAITE ET GENANT QUINE SERAIT PAS MENTICNNE DANS CETTE NOTICE.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Réservé uniquement & l'adulte.

Pour éviter un risque de surdosage, vérifier [absence du paracitamol et du salicylamide
dans la composition d'autres médicaments.

Chez 'adulte de plus de 50 Kg : la dose totale de paracétamol ne doit pas excéder
4 g parjour.

En cas duicire gastroduodénal, d'hémorragie digestive, de raitement anticoagulant
associé, de traitement prolongé ou  forte dose, d'asthme, de diabéte, dinsuffisance
rénale, une surveillance médicale réguliére est nécessaire.

Pendant la durée de traitement ['absorption d'alcool est déconseiliée.

Ce médicament contient du saccharose, son utilisation est déconseiliée chez les
patients présentant une intolérance au fructose, un syndrome de malabsorption du
glucoss et du galactose ou un déficit en sucrase isomaltase.

Tenir compte dans la ration joumaliére de la teneur en saccharose (8 g par sachet).
Il est inutile et potentiellement dangereux d'associer entre eux deux médicaments
contenant des vasoconstructeurs.

ENCAS DE DOUTE NE PAS HESITER ADEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
QU DE VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Rinomicine® est déconseillé chez la femme enceinte et allaitante. Toutefois en cas
de nécessité, son administration pendant la grossesse et [allaitement sera possible
sous surveillance du médecin traitant ou du

D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU
DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
0U DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :
Voie orale.

Réservé uniquement a l'adulte.
Débuter le traitement par un sachet toutes les 6 heures puis continuer par 1 sachet
foutes les B heures. Sans dépasser 3 sachets par jour.

Diluer Je contenu d'un sachet dans un verre d'eau, bien mélanger et boire
immédiatement.

La posologie maximale joumaliére ne doit pas étre dépassée.

DUREE DU TRAITEMENT
La durée maximale de fraitement ne doft pas exceder 5 jours.

CONSERVATION :

A conserver 4 une température inférieure a 25°C et a l'abri de Iumidité.

Ne pas dépasser la date de péremption figurant sur le conditionnement extérieur.
Ne pas laisser & la portée des enfants.
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