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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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 3 la feuille de
S0ins.

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 (sous pli confidentiel) doivent étre

’ jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= lJn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
r‘ééducatinns.

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

Dentaire :

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

=  Lafacture doit étre jointe & 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 deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois. )

Adresses Mails utiles

o

Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: 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,

MUPRAS : C
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AC FO L®5 mg

Acide folique / Comprimés

Boite de 28 comprimés

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

identiques, cela pourrait lui &tre nocif.

votre médecin ou a votre pharmacien.

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d’utiliser ce médicament.

1

- Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre mj
+ Ce médicament vous a été personne]lement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu’'un d'autr

+ Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentior

.

SOMMAIRE :

1. Quest-ce que ACFOL 5 mg et dans quels cas est-il utilisé?
2. Avant de prendre ACFOL 5 mg, comprimeés,

3. Comment prendre ACFOL 5 mg, comprimés.

4. Les effets indésirables éventuels.

5. Conservation de ACFOL 5 mg, comprimés.

6. Informations supplémentaires.

1. QU’EST-CE QUE ACFOL 5 MG, COMPRIMES ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE :

Classe pharmaco-thérapeutique : Préparation antianémique
Code ATC : BO3BO1

ACFOL 5 mg comprimés appartient a un groupe de médicaments
appelés préparation antianémique et il est indiqué pour :

« La prévention et le traitement de la carence en acide folique chez
les femmes enceintes pour prévenir les malformations du tube
neural (spina bifida, anencéphalie, encéphalocéle) et d'autres
anomalies congénitales, particulierement chez les femmes ayant
des antécédents de l'enfant ou foetus avec des déficiences du

tube neural.
+ Traitement des carences en acide folique anémies
mégaloblastiques,  éthylisme  chronique, syndrome de

malabsorption,

2. AVANT DE PRENDRE ACFOL 5 MG, COMPRIMES :
Ne pas prendre ACFOL 5 mg comprimés :

Si vous étes allergique (hypersensible) au pnnu
~ACFOL’s, "'—f—
q

autre composant de ACFOL 5 mg comprimés.

A fortes doses, si vous souffrez d‘anémie

(trouble qui est causé par une carence en vitam
e S——————

Boite da 28 comprimes

J/IMH/HIWMIHIIIIIH

Prévention des anomalies du t
pendant quatre semaines avan
mois de grossesse.

Si vous avez pris plus de AC
n‘auriez di :

En cas de surdosage ou ¢
consultez le centre antipoi
téléphone 05 37 68 64 64.
Cependant, ACFOL, a une poso
l'organisme. Il n'y a pas d
chronique ou accidentelle.

Si vous oubliez de prendre
Si vous oubliez une prise, n
compenser les doses oublié:

Si vous arrétez le traitem
Votre médecin vous indiq
pas avant méme si vous
pas obtenir l'efficacité att
En cas de doute quant
consulter votre médecin

4.EFFETS INDESIRABLE

Comme tous les médica
su V‘Eutible d'auvnicdes effets.
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[JRETICULOCYTES

[ Frottis sanguin périphérique
Vs

¢ CRP

#A Electrophorése des protéines
_seriques
?ﬁonogramme-sanguin

L] Calcémie

LI Natremie

[ Kaliemie

& Uree

& Créatinine

s Transaminases

X PAL, GGT
X BIL LT,C

o Férritinémie
Glycémie a jeun

X Hémoglobine glycosylée

[0 Fibrinogéne

(] Bilan d’hémostasa

X_D- Dimer

EQ Dosage vitamine B9

PDosage vitamine B12

] Cholesterol total LDL, HDL, TG

X Cortisolémie a 8 heures

£ Dosage Serique Vitamine D2 - D3

Examen parasitologie des selles x 3
P Recherche de sang dans des selles x 3

T Q‘E.mmw,....k”m\u ,

AT

0 Uricémie

0 Ag HBS

o AC Anti Ag HBS
0 Sérologie HCV
0 Sérologie HIV 1+2
4CPK

1 SARS COV

o LDH

0 Aldolase

£<TSH

rTAL

o T3L

o AC Anti TPO

0 AC Antinucléaires
1 AC Anti ECT

0 AC Anti DNA

=1 Dosage CptCa

o FR

o1 AC Anti CCP ‘
01 AC Anti transglutaminase

NECBU

01 Protéinurie des 24h

0 ANCA ‘
1 Cryogiobulinemie

0 PSA

U Sérologie EBV 1gM, 1gG

01 Sérologie CMV  1gM, 1gG

O VDRL ;

0 TPHA
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