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

Conditions générales

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui méme notamment |la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre a la feuille d4
50INS

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

N a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli cor fidentiel) dowvent 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
a mutuelle

Optique : [
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

e L'entente préalable renseignée par le médecin 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

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

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

']

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ¢
mois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.cor
o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

A caractére personne

MUPRAS re Allal Ben Abd e Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Juattier de I'Horloge

Déclaration de Maladie
MUPRAS
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Cachet du médecin

Date de consultation ¢ //}14'

Nom et prénom du malade
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En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;s

isado

tor

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

Au

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p(‘rsonneiles 4

Fait a: “-“bé"‘(ﬂ' : /1 Le : & foid! 3‘2 &
Signature de I'adhérent(e) =
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PARACETAMODL + CODEINE

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT =

COMPOSITION ,,c:edor =
Paracétameol ........c.cccovoevcivcicncnsa....

Phosphate de codéine hémihydratée ...

(Quantité correspondante en codéine base)

ERCIDIBOI QD sttt cimrmrismsmioiinsituiasin

FORME PHARMACEUTIQUE

Comprimé sécable - boite de 20.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE 67118000"180913
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme _

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Traitement chez I'adulte des douleurs d’intensité modérée 4 intense " = ey o
le paracétamol utilisé seul.
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 4} o
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivar )
L

- allergie connue au paracétamol ou 4 la codéine

- maladie grave du foie, A
- chez I"asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- Allaitement

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin avec
des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN,

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des b hes ou des p s'accomg d’expectoration,
en cas de maladie du foie ou d’insuffisance rénale ainsi que chez les sujets agés, un avis médical est indispensable.
Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de dépendance.
PRECAUTIONS D’EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment
avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médi contient du paracé! | et de la codéine. D'autres médi en i
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).
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Profenid® - 100 mg

Kétoproféne
Comprimé pelliculé

1. (%U'BI{E QUE "wLF _:n 100 mg, comprimé pelliculé ET DANS
EST-IL UTI|

RHTHN%SAMMATGIRES, ANTIRHUMATISMAUX, NON STEROIDIENS.

(M : Muscle et Squelette) ; 4 Y
Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien : le
kétoproféne. Il estindiqué, chez {'adulte (plus de 15 ans) ;

- en traitement de longue durée de :

« certains rhumatismes inflammatoires chroniques,

« certaines arthroses sévéres;

- en traitement de courte durée de : A y

« certaines inflammations du_pourtour des articulations (tendinite,
bursite, épaule douloureuse aigue), 3

« certaines inflammations des articulations par dépot de cristaux, telles
que la goutte,

= douleurs aigués d'arthrose,

« douleurs lombaires aigues, g

« douleurs aigues liées 4 lrritation d'un nerf, telles que les sciatiques,
» douleurs et cedemes liés & un lraumat!smx‘

2. FORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE PROFENID 100 mg, mé pelliculé 7

Si votre médecin vous a informé(e) une intolérance a certains sucres,
contactezle avant de prendre ce médicament.
Neprehn:zmh-aismm D 100 mg, comprimé pelliculé dans les
cas sul :

= au-deld de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines d'aménorrhée),
. ;:;Ité;édem d'allergie au kétoproféne ou a I'un des constituants d
produit,

=antécédent d'asthme déclenché par la prise de ce médicament ou un
médicament apparenté, r autres anti-infi atoires non
stéroidiens, aspirine, » antécédents de saignements gastro-intestinaux
ou dulcéres 11és 3 des traitements anténeurs par AINS,  ulcére ou
saignement de ['estomac ou de ['intestin en évolution ou récidivant,
= hémorragie gastro-intestinale, hémorragie cérébrale ou autre
hémorragie en cours, « maladie grave du foie, « maladie grave du rein,
« maladie grave du ceeur.

Faites attention avec PROFENID 100 mg, comprimé pelliculé :

CE MEDICAMENT NE DOIT ETRE PRIS QUE SOUS SURVEILLANCE
MEDICALE.

Les médicaments tels lqu PROFENID pourraient augmenter le risque
de crise cardiaque (v infarctus du myocarde ») ou accident vasculaire
cérébral. Le risque est d'autant plus important que les doses utilisées
sont élevées et la durée de traitement prolongée,

Ne pas dépasser les doses prescrites ni fa d_ufge de traitement.

Si vous avez des Frublemes <ardiaques, si vous avez eu un accident
vasculaire cérébral ou si vous pensez avoir des facteurs de risques pour
(] l;pe de pathologie (par exemple en cas de pression artérielle élevée,
de diabéte, de taux de cholestérol élevé ou si vous fumez), parlez-en 3
votre médecin 0u d votre pharmacien.

Comme Il pourrail étre nécessaire d'adapter votre traitement, il est
important d'informer votre médecin avant de prendre PROFENID dans
les cas suivants : ! X

« antécédent d'asthme associé 3 une rhinite chronique, une sinusite
chronique ou des polypes dans le nez. L'administration de K<
médicament peut entrainer une géne respiratoire ou une crise
d'asthme, notamment chez certains sujets allergiques a I'aspirine ou a
un anti-inflammatoire non stéroidien (cf. « Ne prenez jamais PROFENID

PROFENIL 100 ¢
30 CP PEL

P.P.V :70DHS0

[MER AR

118000260302 “
SANOFI v

%?ﬂmg comprimé pell u&g dans ﬁaﬂi}y}* 3;&;5 %) ; » maladie du ceur
ypertension et/ou insuffisance cardiaque), du Toie ou’du rein, ainsi

qu'en cas de rétention d'eau ; « troubles de la coagulation, prise d'un
traitement _anticoagulant. Ce médicament peut entrziner des
manifestations gastro-intestinales graves; b
+ maladie inflammatoire chronique de intestin (telle que maladie de
Crohn ou rectocolite hémorragique) ; « antécédents digestifs (ulcére de
l'estomac ou du duodénum ancien) ; » Iraitement concomilant avec
dautres médicaments qui augmentent le risque d'ulcére gastroduodé-
nal._ou hémorragie, par exemple des  glucocorticoides, des
antidépresseurs (ceux de type SRS, c'est-a-dire Inhibiteurs Sélectifs de
la Recapture de la Sérotonine), des médicaments prévenant la
formation de caillots sanguins tels 3ue I'aspirine ou les anticoagulants
tels que la warfarine. Si vous etes dans un de ces cas, consultez votre
médecin avant de prendre PROFENID 100 mg, comprimé pelliculé (.«
Prise ou utilisation d'autres médicaments ») ;« ant edents de réaction
cutanée lors d'une exposition au soleil oy aux UV (cabine de bronzage).
Lutilisation de ce médicament est déconseill e chez les patients
présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase de Lapp
ou un syndrome de malabsorption du glucose ou du galactose
(maladies héréditaires rares),
AU COURS DU TRAITEMENT, en cas :
« de SI%E'S dinfection ou d'aggravation des symptdmes, PREVENIR
VOTRE MEDECIN. Comme tout anti-inflammatoire non stéraidien, le
kéloproféne,gfut masquer les sxvmummes d'une infection sous-jacente
(comme la fiévre) ; « de signes évocateurs dallergie a ce médicament,
notamment crise d'asthme, urticaire, brusque gonflement du visage et
du cou, ARRETEZ LE TRAITEMENT ET CONTACTEZ IMM[DIATEMEN’FCUN
MEDECIN OU UN SERVICE MEDICAL D'URGENCE ; » d'hémorragie
Faslm—mteshnale (rejet de sang par la bouche, présence de sang dans
s selles ou coloration des selles en nmr%. ARRETEZ LE TRAITEMENT ET
CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN SERVICE MEDICAL
D'URGENCE.
Si vous étes une femme, PROFENID peut altérer votre fertilité. Vous ne
devez donc pas prendre ce médicament si vous souhaitez COncevoir un
enfant, si vous présentez des difficultés pour procréer ou si- des
examens sur votre fanction de reproduction sont en cours. i
Les sujets agés présentent un risque plus élevé d'effets indésirables, en
particulier pour les hémorragies gastro-intestinales, ulcéres et
gerfurau_uns. Les fonctions rénales, hépatiques et cardiaques doivent
tre étroitement surveillées. La posologie doit dtre réduite.

Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien -
le kétoproféne. Vous ne devez pas prendre en méme temps que ce
médicament d'autres médicaments contenant des: anti-inflamma-
toires non stéroidiens et/ou de I'aspirine

Lisez attentivement les notices des autres médicaments que vous
prenez afin de vous assurer de I'absence d'anti-inflammatoires non
stéroidiens et/ou d'aspirine. i

Prise ou utilisation d'autres médicaments .

Veuillez indiquer a votre médecin ou a votre pharmacien si_vous
prenez ou avez pris récemment d'autres médicaments, y compris des
médicaments obtenus sans ordonnance, car 11 'y a certains
médicaments qui ne duwentfas Iélre:{ms ensemble et d'autres qui
peuvent nécessiter une modification de la dose lorsqu'ils sont pris
ensemble r
Vous devez toujours prévenir votre médecin ou votre pharmacien si
vous utilisez ou recevez l'un des meédicaments suivants avant de
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