RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES'REJETS

Conditions générales :

" Le cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigné
- Le cadre reserve au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
: - La validité de |a feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

A En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille dd
OINs

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 (saus ph confidentiel) doivent étre
ointes 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
a mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

» L'entente préalable renseignée par_[e ;médedin préscripteur pst exigée avant le début des séances de
reeducations

- Pour e remboursement, la facture et le calendsiardys séances-effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalairés, Taccord 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 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.con
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corm
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TOTIF EN® TOT‘FEN® 0 ’02 %

KETOTIFENE
Kétotifene

Composltion :

TOTIFEN® gélules
Kétotiféne (sous forme de fumarate) 1,00 mg
Parahydroxybenzoate de méthyle -
Parahydroxybenzoate de propyle -
Excipients g.s.p. 1 gélule
Totifen® sirop contient Sorbitol et Alcool bon goit.

Propriétés :

Antianaphylactique, antiasthmatique et anti-allergique.

Le-Kétotifene® bloque la sécrétion des mastocytes histaminiques
anaphylactiques et exerce un effet prolongé inhibiteur sur les ré

L
L'administration du Kétotiféne® permet :
- Une nette réduction des crises asthmatiques (durée et fréquence) et méme \“
- Une thérapie antiasthmatique symptomatique.
Indications thérapeutiques :
- Prophylaxie & long terme de I'asthme d'origine allergique (y compris dans les formes mixtes), de la bronchite

asthmatique et des syndromes a manifestations asthmatiques.
- Prophylaxie et thérapie de la rhinite allergique.

Contre-indications :
Nourrissons de moins de 6 mois.



NEOPRED®

mg et 5mg
com), é effervescent
rednisolone

Veuillez lire attentivement I'Imﬂqrallﬂ de cette notice avant de prendre ce
médicament.
Gafdez ndtice, vous poumez avoir besoin de la relire.
avez toute question, si vous avez un doute, demandez plus
dinformauuns a votre médsdn ‘ou & votre pharmacien.
Ce médicament vous a été personnellement praﬁml Ne le donnez jamais &
q%qu un d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui &tre

+ Si f'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
mdssxrab{e non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou a votre

Dans cette notice :

SYSTEMIQUE

(el jELape g
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£H Hormones sys!émbques non sexuelles).
icament est un cor

II es! indiqué dans certaines maladlas ol il est utilisé pour son effet anti-inflamma-

E PRENDRE

vant la pris- du médicament
d'une intolérance & certains sucres, contactez-le
avant de prendre ce médicament.

ymais EOPRED‘, comprimé effervescent dans les cas suivants :
+la plupa des infection:
= certaines maladies vlralas en évolution (hépatites virales, herpés, varicelle, zona),
« certains troubles mentaux non traités,
« vaccination par des vaudns vivants
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Elle est déterminée par votre médecin. i m ‘m“ H
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ndations de médecinpour laj 1 'y 1800 e

Camme Ious Ies médncamems NEOPRED‘ comprimé
d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde n 'y soit pas suj
Ce médicament, indqspensabla a votre santé, est le plus sauvml bien lulére lorsque

effervescent est susceptible

L&‘nus::,l, les recornmandahoﬂs et notamment le régime pauvre en sel, en sucre el
guprs“u;mngs mains entrainer, selon la dose et la durée du traitement, des effets plus
Les - ki d 1ai' rencontrés soght’
* Modification de certains paramétres pov:
ngcess:tnar us |me ou unpl?anarrvsm bﬁ:‘nu:ns a(sal Bah: potieshi) ant
. ion de bl
vation de la mnsnm artérielle, rétention d'eau et d |

msul'ﬁ!.am e e sel pouvant entrainer une
+ Troubles de F'humaur excitation, alahoﬂe troubles du sommeil,
= Syndrome de Cushing: une prise de corticoides peut se manifester par une prise

poids, un gonflement et une mugaur du visage, une poussée excessive des poils
. Fra jlité osseuse: ostéoporose, fract
. 160 intes duuboufauses des os au niveau de larticulation de la hanche

‘autres s beaucoup plus rares, ont été observés :
= Risque d'insuffisance de sga'étinn de la glande surrénale,
= Retard de croissance chez l'enfant.
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Notice: "
information de l'utilisateu| g
Avamys .

27,5 microgrammes par pulv
suspension pour pulvérisatic
Furoate de fluticasone

Veuillez lire attentivement cette notice
avant de prendre ce médicament car
elle contient des informations
importantes pour vous.

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

Si vous avez d'autres questions,
interrogez votre médecin, votre
pharmacien ou votre infirmier(ere).

Ce médicament vous a été
personnellement prescrit. Ne le donnez
pas & d'autres personnes. |l pourrait leur
&tre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux votres.

Si vous ressentez un quelconque effet
indésirable, qu'il soit mentionné ou non
dans cette notice, parlez-en a votre
médecin, a votre pharmatien ou a votre
infirmier(ére). Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?:

1. Qu'est-ce qu'Avamys et dans
quels cas est-il utilisé

. Quelles sont les informations a
connaitre avant d'utiliser Avamys

. Comment utiliser Avamys

. Effets indésirables éventuels

. Comment conserver Avamys

Contenu de I'emballage et autres

informations

Guide d'utilisation du

pulvérisateur nasal étape par

étape
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Avamys, suspension pour pulvérisation

nasale, est utilisé pour traiter les

symptomes de la rhinite allergique : nez

bouché, imité ou qui coule, éternuements,

yeux rouges ou irrités, larmoiements des

%eux, chez I'adulte et I'enfant & partir de 4
ans.

Les symptémes de 'allergie peuvent

survenir, soit & des moments précis de

I'année en rapport avec une allergie aux

pollens des graminées ou des arbres

(rhume des foins), soit durant toute |'année

en rapport a une allergie aux animaux,

acariens ou moisissures, pour ne citer

que quelques-unes des allergies les plus !

connues. _1
i
|

N'utilisez jamais Avamys : .

Si vous étes allergique au furoate de

fluticasone ou a I'un des autres composants

contenus dans ce médicament (mentionnés
dans la rubrique 6).

Avertissements et précautions

Enfants et adolescents

Ne pas utiliser chez les enfants de moins |
\
|

2. Quelles sont les
informations a connaitre
avant d'utiliser Avamys ?

de 6 ans.



