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

-

itions geénérales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 8 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 orthopediques 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 & la feuille de

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.

ptique :

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

ééducation :

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 a la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
J

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Veuillez Hire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament.

Elle contient des informations importantes pour votre traitement.

Sivous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre

médecin ou d votre pzarmacr‘en.

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Sivous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous d votre pharmacien.

+ 5iles symptémes s'aggravent ou persistent aprés 3 jours, consultez un médecin.

«Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous
ressentez un des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en informer votre médecin

ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.

Dans cette notice :

1-Qu'est-ce que STODAL, sirop et dans
quels cas est-il utilisé ?

2- Quelles sont les informations & connaitre
avant de prendre STODAL, sirop?

3- Comment prendre STODAL, sirop ?

4 Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5- Comment conserver STODAL, sirop ?

6- Informations supplémentaires

1- QU'EST-CE QUE STODAL, sirog) ET

DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Médicament homéopathique
traditionnellement utilisé dans le traitement
de la toux.

2- SUEI.I.ES SONT LES INFORMATIONS
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
STODAL, sirop ?
Si votre médecin vous a informé(e) d'une
intolérance & certains sucres, contactez-le
avant de prendre ce médicament.
Faites attention avec STODAL, sirop :
En raison de la présence de saccharose,
ce médicament est déconseillé chez les
;faersonnes présentant une intolérance au
ructose, un syndrome de malabsorption
du glucose et du galactose ou un déficit en

sucrase/isomaltase (maladies héréditaires
rares).
Ce médicament contient 1,74% V/V déthanol
(alcool).
Ce médicament contient du saccharose : en
tenir compte dans la ration journaliére en cas
de régime pauvre en sucre ou de diabéte.
Une dose de 5 ml contient 0,069 g d'éthanol
et 3,75 g de saccharose.
Une dose de 15 ml contient 0,206 g d'éthanol
et 11,25 g de saccharose.
L'utilisation de ce médicament est
dangereuse chez les sujets alcooliques et
doit étre prise en compte chez les femmes
enceintes ou allaitant, les enfants et les
groupes a haut risque tels que les insuffisants
épatiques ou les épileptiques.
Compte tenu de la présence de PULSATILLA
6 CH dans la formule, ce médicament ne doit
pas étre utilisé en cas d'otite ou de sinusite,
sans avis médical,
Informations importantes concernant
certains composants de STODAL, sirop
Excipients & effet notoire : saccharose,
éthanol.

3- COMMENT PRENDRE STODAL,
sirop?
Voie orale.




