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

Conditions géﬂéralei )

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

t Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 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 orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

*  Lles 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.

®  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 I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

" Uentente 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  joindre 3 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 2 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

mais.
>

-
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de |a loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques 3 Fégard du traitement des donnéey
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LoT : BELMAZOL: 20mg |
EXP : —— TARgElles O
PRV : ; @ O-C) : 142 gélules de BELMAZOL® 29 semaines
= b { s dcdloa 14256 ELANZILS 2o ot
1A - Clos jos 20 mg pafjour pencant 4 &3 semaines.
[ < 1118000070122 : PN T
N | S _ mmhmmm
S T R e e i 1

b) COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Par gélie :

Excipenls: Q5.
Cornpostion de le gélule : sunset jaune (E110), dioxyde de titane (E171), i carmin (E132), gélatine.
¢) FORME ET PRESENTATIONS " i
BoMesde 7, 14 et de 28 gélules.
d) CLASSE PHARMACO-
Inhibiteur de |a pompe  prolons (code ATC : AOZBCO1).
2. [DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Adulte:
« Traitement des ulcéres duodénawn.
des récidives d'ulcares dundénaux.

ulcéres gastriques.
. des récidives d'ulcéres gastriques.
+ En association i des aniibiotiques approprids, éradicaion de Heicobacter pylori (H pylori dans la maladie

ulcéreuse gastroduodénale.

e duodénaux assocés A a pris

e des ulcéres gastriques el d
stémidiens (AINS) chez les patients & risque.
Traitement de foesophagite par refiux.
Trafement cfenuten des patiets aprés €une
Traitement du reflux gastro-cesophagien symptomatique.
| . Traftement du syndrome de Zolinger-Elison.
| Utilisation pédiatrique :

Enfant apartrde { an etz 10kg

3 wmo-r-awwmvavm-m
e du pyrosis et gurgitations acides en cas de reflux gastr-cgsophagien
Enfant de plus de 4 ans el adolescent
F; &Wlmm.hmﬁmﬂ.mmdmmﬁ!mimul

o sévcidiens (A

associés & la prise dant-inflammatoires non

gte par reflux

%mﬁmmumv b 4
Ca médcament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants: ;
] X dérivés benzi fun des excipients.

T 2 doit pas bire isiré: de fagon concomitants avec le nelfinavir

b) MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

UTILISER CE MEDICAMENT AVEC PRECAUTION :

. Crtans enfants atteints Ques péuvent né un
que osla ne SOt pas recommandé.

. Un tratement par inhibiteurs de a pompe & pe p e g

4 kong lerme bien

- 501 1 gélule de BELMAZOL® 20 mg + caritvomycine 250
9 2 g m(mm)*mmwlw
- 80l 2 glues do BELMAZOL® 20 mg une ol parjour + amaxiiline 500 mg + métrerdazoie 400 mg
(wmmmmmw].wmmamwwmmwm
Stlepatient pésanie encore H pyor aprs ete iérapi, e raitement pout 8t rois.

.asnum ot ¢ mahmﬂm:‘toﬁkm
-_m‘ “Z-)mwhtmliﬁm.
F ulcéres ef duodénaux associés &

< e o -‘_h!‘ud'mmhlmrl
miu:}nmam'wmwm 7
Traitement wpum:uaguuuparwmusm
Traltement dentrtion des patients aprs cicatrisation Tune cesophagits :

E‘ phe- .mnu”-p,r. jpar reflux : ia dose peut
Trait reflux gastro.

Fpry +1 géluie de BELMAZOL® 20 mg par jour
Traltement du syndrome de :auﬁmwm.mmm‘ Supérieures &

Zollinger-Ellison
80 mg par jour, la dose joumaliére devra étre divisse et donnée en 2 prises,

Traitement W_m pyrosis et des régurgitations

acides
m..mm;!hm‘mmﬂtﬂamwiﬁwmmm cz'i“ﬂrﬁm‘ﬂi
Esophagita par . m’  recommandée est 1Damm1hhwhrmm.‘ 4 48 semaines.

T

raftement symptomatique du pyrosis et des régurgitations acides en cas de roflux

gastro-cesophagien : ia posologie recommandée est de 20 3 40 ™4 1 fors par jour pendant 2 4 4 semaines,
par refux 4 posologe recommande est e 20340 mg 1 ois par our pencnt 4 4§ semines

Traltoment de [uicére duodénal associé 4 une infection par H.pylori ;.
'Wimomanwmm“m.mmmrls

/g de poids corporel sont s 2 fois par jour peng;
3 . oméprazole 20 mg + TSUnqommm mkg
fois par jour pendant une semaine, (i iy
Poigs (> 40 kgl ; omép 20 mg + amoxiciline 1 g + clarith 500 e
simultanément 2 fois par jour pendant une semaine. =
rénaux : aucun n'est né

wupﬁq;m:mmmummm y

B R AT e
CAS VOUS NF( ‘

5 =5 VOUS CONFORMER STRIC AL DE

b) VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION
Ve orale.

gsto par salmonaila ot par Il est f8COmmandé de prendre les gélules de Beimazo® 20 mg I Matin. de oréfrence 4 iar af e les
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Baycutene N

Formes et oprésentatlons L8
Baycuténe®N créme : tube de 15 g de créme pour application locale.

Composition

Baycuténe® N, creme pour application locale.

100 g de créme contient 1 g de clotrimazole et 0,0443 g d'acétate de
déxaméthasone (soit 0,04 g de dexaméthasone).

Excipients : Alcool benzylique, Alcool cétostéarylique, triglycérides a
chaine moyenne, Hostaphat KW et I'eau purifiée.

Classe Pharmaco-thérapeutique

Associatlon d'un corticostéroide et d'un antifongique imidazolé a large
spectre d'action.

Anti-eczémateux.

Indications
Baycuténe® N créme est préconisé dans les infections fongiques
cutanées a composante anti-inflammatoire importante.

Contre-indications

Le traitement par Baycuténe® N créme est contre-indiqué en cas de :

- Hypersensibilité au clotrimazole,

- Hypersensibilité a I'alcool cétostéarylique ou a 'un des autres
composants,

- Affections cutanées spécifiques (syphilis, tuberculose),

- Infections cutanées d'origine virale (herpes, rosacée),

- Varicelle

- Réaction a la vaccination antivariolique,

- Dermatite péribuccale,

- Pansement occlusif en cas d’'eczéma atopique,

- Durant le premier trimestre de la grossesse.

Pendant le reste de la grossesse ainsi que chez les nourrissons,

Baycuténe® N ne doit pas étre appliqué sur des surfaces cutanées

étendues ou pendant une longue durée. Il ne doit pas non plus étre

appliqué sur le sein allaitant.



Doliprane

g HB8 D 500 mg comprimé effervescent
o | t=3

PARACETAMOL
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7 ANTIPYRETIQUE (N, Systéme nerveux ce tral,
ELS CAS UTILISER CE EDICAMENT ?
- t | fiqué en cas o

ent d e ’

SUT" Iaires

res, rég!

s courbaty
ulte et @ Venfant & partir de 27 kg

Cefte présentation est réservee a I'ad

(soit environ a partir de 8 ans) Lire atfen!ve  rubricue
Pour les enfants pesant moins de 27 kg, il existe d’autres prisentations de

paracétamol : demandez conseil @ voire médecin ou é vofre pharmacien.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ca mix £ A

E UTILSE dans les cas suivant

olog,
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Je prise por e
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prescri ge du foux
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NAISSANCE EST NECESSAIRE POUR
UE CHEZ CERTAINS PATIENTS :
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PPV: 98DHO0
PER: 02-24
LOT. K357

)

e e ey ﬁ AT 2t ot 24
sachets.

ZAMOX est .1sé chez I'adliite et chez lenfant pour traiter les.
infections su . antes : s ot dasal
« infections des vOies respiratoires,

B e o e i WSkt
. s des 08 . i
Egﬁﬂs-mmca'nous o Demandez conseil 4 votre médecin ou votre pharmacien avant

Broo | ZAMOX 1 g/125 mg. poudre pour
suspension buvable en sachet : domm médicament
amoxiclline, &  © PRENDRE ZAMOX 1 gH25 mg, poudre pour
suspension buvable en sachet ? we
Instr ns sag

. risques.
Réactions nécessitant une attention particuliére dans ‘effets
souhaités et ginants' ».

non
fests

i vous de sang (nombre de giobules
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RHUMIX®

Poudre en sachets

Boite de 10 sachets
J'lu‘m Ixe e

Veuillez lire attentivement cette notice avante de 19 mlh'{ QQ [ell
contient des informations importantes pou|
+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir b PPV : 22
* Si vous avez toute autre question, si D 0 DH plu
d'informations a votre médecin ou a votre ph |
* Ce médicament vous a été personnelle ais
queIIFu‘un d'autre, méme en cas de sympt 11 etr
nocif. 8000
¢ Si l'un des effets indésirables devient 191032 effe
indésirable non mentionné dans cette noti otr
pharmacien. L |

Que contient cette notice ?

U ® X

PROPRIETES : o . 3
Elles procédent de l'activité de ses 6 principes actifs : t
~ Uibuproféne et le paracétamol exercent en complémentarité une action antalgiqy

antipyrétique et anti-inflammatoire (lbuproféne). e
= Lg chlgrphénamine maléate, antihistaminique H1, réduit les rhinorrhées
larmoiements souvent associés aux éternuements. ;
- La pseudo-éphédrine a%it en tant que a-sympathicomimétique, décongestionne
voies nasales et diminue la rhinorrhee. ; ;
— La caféine agit comme stimulant général et attenue I'effet sédatif et la somnole
liés a la chlorphénamine. g ; _ y
— La vitamine C renforce la résistance de I'organisme et agit comme anti-asthéniqu
anti-oxydant.

RAPEUTIQ

10 s
BEITRAI® oot indigud dans o Lroite
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