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

Y

Conditions générales :

® Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Lentente 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.
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux ordonnances.

®*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie 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.

Optique :

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

Rééducation :

® Lentente 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@®mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

“e personnel.
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BREXIN® comprimés effervescents

Piroxicam béta-cyclodextrine

Josition :

JERITY i clhisaaovsoflossesvusmansasosiotsomerasstrnssrsnesssssamstossisssorsarass s sonpamassssss inscognesss s atsonsasisihons shmaiobioniesctsnsssiipossivnsisisssonss 20mg
5 forme de piroxicam béta-cyclodextrine)
.pienum.(dontladmataspaﬂwn)qsp ...................... il i A A A 1 comprimé

dgnﬂammatulm non stéroidien du groupe des oxicams.
dications :
Jessonl!ln‘llléeschqzladul’!eetlenfmté partirde 15ans au :
rnltemarﬂ mptomatique au long cou
des rh umatrsmes inflammatoires chmniquu. notamment polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite ankylosante (ou
syndromes apparentés, tels que syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter et rhumatisme psoriasique),
:rde certaines arthroses douloureuses et invalidantes.
raitement symptomoﬂci ue de courte durée des m.:saéel
= rhumatismes ab-articul iras tels que peri—anh Iozﬁumérm tendinites, bursites et affections aigués post-
traumatiques de I'a
- arthrites microcristal inus
- arthroses,
- radbulalgles
Contre-ind| {

icatio

Anmng d' alllargn ou d'asthme déclenchés par la prise de piroxicam ou de substances d'activité proche telles que
au aspirine.
Ulcére gastroduodénal en évolution, insuffisance hépatoceliulaire sévére, insuffisance rénale sévére.
Enfants (moins de 15 ans).

tonurie du fait de la grésanoe de I'aspartam.
Femme enceinte (& partir du 64M® mois).
En avec les antice oraux, autres AINS.
Effets indésirables :
Les plus fréquents sont les suivants :
Effets gastro-intestinaux comme : anorexie, Irs épi iques, r ées, vomi b ipation, douleurs
abdominales, ﬁanuam:es dlan'héas ulcéres.

Réactions d’hypersensi dem'lamlgg res et générales.
Effets sur le syst&mﬂ norveux g-:lgeu Bomnolnncns et vertiges.
Réactions cutanéo-m

cul uqueuses prurit, rares cas de
Enfant de moins de 15 ans : exospﬂunnaﬂes infections graves de la peau en cas de \micalle rappoﬂhs
Précautions d'emploi :
Les patients présentant un asthme associé & une rhinite chmmque. & une sinusite chronique et / ou a une
nasale, ont un risque de manifestation all lors de la prise d'aspirine et /ou d'AINS plus élevé que le reste de la
lation. L’administration de cette ité peut entrainer une crise d'asthme.

| cas d'hémorragié gastro ou d'une r cutanée ou mi pre immédiatement le

traitement.

La suwsm}aga crisé d'asthme chez certains sujets peut &tre liée & une allergie a 'aspirine. Dans ce cas, ce médicament
est contre-indiqué.
Eamﬁfdsimmamm administré avec prudence et sous surveillance particuliére chez les malades ayant des antécédents

En cas de varicelle, il est prudent d'éviter l'utilisation de ce médicament.

La prescription d'AINS ne doit envlsagéequaslrﬂoassairependan1lu5»mﬂatsmoalagmsesso et elle
@st contre-in diquéeépﬂhrdﬂémunm s ——

Les AINS passant dans le |aif maters=*" e er chez la femme

qui allaite.
L'attention doit étre ¢ o it de somnolence.
En cas de surdosag ‘

Enfant de moins de
Mode d’emploi et g
Réservé a l'adulte. ¢

Les comprimés effer

Les comprimés doiv /
Formes u! autres

BREXIN ® 20 mg -

BREXIN ® 20 mg ]
BREXIN ® 21 -Bd
BREXIN ® 20 mg Bo
Liste | (Tahlalu A)
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S/L CHIESI FARMACEUTICI S.P.A.
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_Di-INDO°®

(Indomeétacine calcique pentahydrate)

1-mem
- DHINDO®™ Comprimés dispersibles dosés & 25 mg en bolles de 30
- DI-INI Comprimés effervescents & 25 mg en boites de 30

-0l Gélules dosées 25 mg (imprimées «DIHNDO® 25 mga) ivoire

mvm de 30 pélules.
- DI- Comprimés effervescants dosés 4 50 mg en boltes de 15

Comprimés dispersibles dosés & 50 mg en boftes de 15

Suppositoires dosés & 50 mg en bofles de 10 suppositoires.
-nunno‘ 1pp dn-!lMMﬂu%enmdna

mammrwmmmmmduwm

Gardez nofice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez
plus dinformations & votre médecin ou & votre

Ce vous a 6t li presceil. Ne e donnez
mnm’mdm méme en cas de sympldmes identiques,
pourrait lul étre nocif.

cela
&Immmmwmwummm
mmmmnmmmmm cefte nolice, pariez-en & votre
médecin od & votre ph

bursites, épaule douloureuse aigud),
certaines inflammations des articulations
que la goutte,

deurs aa s it aigué dun nerf telles que la sci |
§ - POSOLOGIE, MODE D'ADMINISTRATION % LT
LES CAS, SE OONFORMER STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

AﬂTREINDICATIF
meuwammammm

par dépdis de cristaux telle |

mmmduwmm;nmeumﬂbudesmm
- Se laver les mains aprés manipulation du suppositoire.

450 mgen

doit étre utilisé aux doses prescrites et aussi longtemps que
mmmr conseillé,
stmnmpmmaeDHNDG‘umﬂlmm en cas de
surdosage ou dingestion accidentelie, immédiatament un

- CONTRE-INDICATIONS,

Ne prenez jamais DHNDO®, dans les cas suivants :

-mmmsmummmmammm

umnm Mmm;:whmmmrm
aures

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
EFFETS mea

7-
Comme fous DEINDO® est

BR e

mmwmmrmmmmm‘

NDC."® 100 mg 10 suppositoires

13015 ares et

mmmun mua‘lummwsouwm
augmenter le risque de

mmttmmm-)wmm

~Punu1|ywi

mmsumtypeamwm urticaire, démangeaisons, inflammation

des vassaam - mwacmpmmmmmm

crise d'asthme, pulmonaire;
mwﬂemtduwulmwu(ma

uF—-—' mmnldehpemmmnﬂapbomlldmdmdu
le corps,

que survienne une
plus fréquente que Ia posologie utlisée est levée.
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|



) g 3glkl e s 8y By dy S gl i) Ol el sogl i
Az G a3l el G 13] kel )

ezl Jbolinbly Jladll Jooll mig S bl plachl BIS 36 ansll Sy g
- -

e g1 7 § p¥all Bs 3455

o sied 5,60 *,;I Jolis pas (o Biad celaall Ligy gl @ pa sl U3
dgaleaalile

S il Slylad] asms O (5.6 Unalisulll Jsls
3 S 15] » IS 50 e S iy OIS 3] o seardall i)
Gy gl 1525 Syl ellgzs S 13] « o S0 § phi-
G S 13 0 gl G o lh] D G (s S 13]
BN Oudb 13 pgeall 378 @ S 13]

o 3§45 e e
» dyihe JgolSUl gzl
ol Liaal sy a M
3 & 75 Gy aliv OIS 5] L3e (sl e

A dll el egny blas S5 T3] cadlll dligls olyal (pa laly i 65 By

Jlis3 e 0Bya) guH il a a3 5 13] o pa3M (pe ] S iyl ol
Oa JUog bya) nle e s 5 13] ol (Bphas duwid Slloly dols puty
(el § vazle gliss

gl il ddgenSl Silyg T iyl sy gty

g8l Blalll s syl el e el SlasPl 5 dgall Cade pllalil Ul §
el fialy il e Byl aslol ges k) AS) Lilgal] D> &

wlg=S¥3) JolS o spteml m alhd (b gl (sl mg) dudiahl ASEs Do §

| o S5 gold]

bl L 16 390 pdalbll of JEBYH s dlgall 1ds Janzas Y 1hehal,kly JUabi
i i

adiaall ] el B3l (§ 2356 ¥ ekl Dl §

Sl aselall &l) oy 13] wlgalf 1in Jgbiss olil Al g8 Doyl Jlamaal 9l Jyls

| ) Sl e o pall § gl asll s

ophn dp g i) oy 38 el o gyiod 55 Lyl Uslis ¥

Ol (K (paled slas of b.pum,) Sl Bab 56 pall i Iolaa loSle s S 13
B3k Abn otk ol 4 om ASY (paalV 4) Soadll Sleslly Jsaliaahily Jsls

sl et Dl b 3 gl Eealbl) Ll Aol b L Lpglyud) Jullocl)

13 - bl Sl CBgll gudh § gD S 13] Jgalizulyly A a3 5
Ameye JS i (ele 5o 2V Lisj dolh piol) gl § sty did ki
45 (gauo 3lne) (plalSplSliy gy Jgaliaalyly o Sl il i a8

Ao s § ol aromy plll § s ddgan) il 5

g3 S 13] Jgu gg :' cPB20 A
Jgalisalyled pLlt a8 1] 33 dogol o (U dale 953 "‘2 P.P.V :53DH10 Wt paib! Loyl oyl 53l ¥ i Wiat mand ¥

= (Slalpgd i als) (gisiad Jiligid) £ 4

e LA T

112000/860833

5T g3 gl Uslis 1B gl 1,a3e gl gl Jglis :.-_m|.
JaSiadal ol oLl mollall (ym g 3ny J-zy_ a8

Lgailly dolayly Jas)

13] . Jal> il paazns o Slalor Gpmacas o Mals 5 18] @ selgall s Jolis ¥
dandl gl Ay plaszad Y g Ulaiil G @ sleaill 0 S

I iz Y (3 S8 15 slgall Lia Joli Y hail) aglebl yims 3 slgull i

=5 RELAXOL S00MG/2MG
&

ale 27300 500 JoguS Vg y
3535559/ J pabisul sy

ol 3l

Bagdel Glaglell e 48 s Uyl o (Siater bl A1 elaudl] i iy
ahisde o3 &8 Lgdye pb b gl oe PUVL b danloll s LM das,ll
Aot Sl e g patl g2 S 4 8,880 Dl il

elgall 1 Jlosial b Wl 38201 oda e oLl g3

3T Ui gl ) SIS 13] &ty G Wil ] grliod 48 380 0y Badiot o
oy 03 48 o Jasall gl cadall e Slaglabl o dy3 ol el eyl 58 13]
Bl gms Jlo § i 3T pandl Witk w5 Y gabd JS & sl lis
SV hhs 4 gt bl b Sl o] ol 18] ¢ ) )l s o8 WY Bgale
atzall ol ol il B2l 0da § S b kb sty 2 30 gl oy

b Wlamiad oy A Yl 8 Lag JguSY3) 9o La 1
) Lokl ol § Al i) Colalisl) eSS pMe oyl s Ciagy
i 16 a slazl pdal Ly cell)
FdgaS¥s) JskS Ud lythyme warlyll Slogtak! o e 2
135509t dal elyod SIS 13 @ 1N SYl] § SgSYy, Bl Syl ¥
Malo CuS 15] o (6 3,841 § B1pSILI) alyll 53U SlgSLl 10Y ] Sgaleoails gy
Y ¥l s (8 slasill 0 S 18] 0 L Jale b (paind o) Maler (pomasad B 3
& bt gy ol ol GAS jpad 0 lpmd3 SIS 13] 0 Jasll il iy plests
i 16 33 JUBY g o .0SUI
el o] candall Byl 59,5801 e L8] D
guS¥y) Jlemial wie sla¥l oy
oladasY 5l g pall Golye U § dhrons Janio ol Szl Cillolizerd
) Adg) ddlesl gl sppb allazy
e el 2o il 3 b e dmiSyn de e e Uslis ol dhe de e Ul
et
299 &l 550 LS . galialily e algl 1is gy
1205 § e « dyelzanbil e 5205 5,51 Loaal Uslis

‘“ 21 33 Ul ol i ) Vo § il Olyldod
sl il b Lkt Bkl VT Ale- §

algall i Jlostad pis o 3 e,h]l @ u,.a,u ! aag Sile o Ltz i)

& DgSU olglt OY @by pU1 7 3ol Bk of (UpaS¥a) 3a o181 8 1) ST Ao
o § Olla] ) e B Eadie Dile e L3pSo syl Syl besie dlasr
S Slalyy N el o dapdl Gy (Sliall ja gole ab ds) LASJ

Jale &glst Slol o g gall lin pims SlaiPl ) . pzikl (3 Slalyally Sibilgolt



