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Matricule : i i ? “l‘ Société . ......... R% v\

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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Adresse Dg E,L L\Q\J Cr. A ... Q — mogq ?]_10‘ I‘IQL_(Q,\, .

=  La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation.

= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses 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 a joindre a la feuille de
s0ins,
Pharmacie :

y

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

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie : ‘?‘ Ao o

o@ @D

)

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses.ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre =
2 . . o
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o
. X . 2 2 ; . . ~ Cachet du médecin
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut ére demandé par le médecin conseil de n
la mutuelle. &
. 1
Optique : <
. i : : . g
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sort a joindre.a la feuille de soins. . Date de consultation : ............. Sonssesinsee 7
z 2 . -]
Rééducation : 2 Nom et prénom du malade :....... S \
; . a
L L'enten : = I £ : | - Z . i i
entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de % Lien de parente : C] Lw-meme
réeducations. ] {
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie :.............. i
: 2 & e 3
Dentaire : @ En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......................... P NIRRT
: . ; , ; 2 3 > <2
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est s Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseign H‘E o 81 & lattention du
obligatoire avant le début de traitement. 5 médecin conseil de la Mutuelle s % 4
< \\

=  Lafacture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

; _ J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés shi48 Qgé% Ndéclaration. Je déclare
=  |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladi Afaction L Durée ALD avoir pris connau{ssance de la clause r‘elatwe a la protection des donnél‘:ag. nnelles. , ) 0
aladie et Affection Longue Durée et ALC: Faita:..........[. .,1.,_,,,.\.5.'_;.:; .............. S: b &5" 4 /,4 L. Lo =N ,_.

® Ladeclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I' aHhemnt{e] ...........................................

maois. I’

> )
Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact®mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com

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

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

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. = .
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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POLYDEXA® 34,50

Solution auriculaire

Composition : A

Néomycine (DCI) sulfate.

Polymyxine B (DCI) sulfate

Dexaméthasone (DCI)n ifob te sodique .

Excipients (dont mercurothiolate s0dique) §.8.p. ........erismmmmmreemsneeci

P :

Corticostéroide associé & deux antibiotiques antibactériens.

Indications thérapeutiques

Otites externes a tympan fermé en particulier eczéma infecté du conduit auditif externe.

Otites moyennes aigués incisées.

Contre-indications :

Hypersensibilité & I'un des constituants,

Perforation tympanique d'origine infectieuse ou traumatique.

Effets indésirables :

Réaction allergique.

Mise en garde :

Ne pas utiliser sans avis médml

Montage du compte-gouttes

1. OQuvrir le sachet qui protége Ie compte-gouttes.

2. Décapsuler le flacon de verre qui contient le médicament en tirant la Ianguet!e métallique bien droit dans
le sens de la fléche. Une fois la capsule déchirée, retirer I' opemuie qui ferme le flacon.

3. Placer le compte-gouttes sur le flacon.

Tube de caoutchouc —» é} @ ﬁ
Mode d'emploi :

1. Faire tiédir préalablement le flacon dans I'eau chaude ou le réchauffer dans la paume de la main. A la suite
d'emplois répétés, ['étiquette peut parfois se détacher ; il suffit alors de I'appliquer soigneusement sur le flacon
pourqu’elle se recolle.

2. msxsar le capuchon qui obture le compte-gouttes en maintenant le tube de caoutchouc entre le pouce et

3. Retourner le flacon, le tenir verticalement au-dessus du conduit auditif.

4. Presser légérement le tube de caoutchouc du compte-gouttes, entre deux doigts ; le médicament s'écoule

goutte a goutte.
5. Aprés chaque instillation, laisser la téte penchée pendant quelques minutes.
Posologie :
- Adultes : utiliser en bain d'oreille (1 & 5 gouttes) 2 fois par jour, pendant 6 & 10 jours.
- Enfants : utiliser en bain d'oreille (1 & 2 gouttes) 2 fois par jour, selon I'age, pendant 6 & 10 jours.
Laisser ensuite la téte penchée pendant quelques minutes.
En régle générale, il est recommandé de ne pas utiliser sous pression.
La durée du traitement usuel ne doit pas excéder 10 jours.
Forme et présentation :
Solution auriculaire - Flacon compte-gouttes de 10,5 mi
Liste | (Tableau A)

Ne peut étre délivré que sur ordonnance médicale - Suivre les indications du médecin traitant - Ne pas avaler.

400 ml
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Doliprane
500m, comprimé effervescent
PARACETAMOL

jue,

q 3 3
arbanul- de sodium anhydre, leucine pour un comprimé

a— . QUE

Compr i dfervw:em = Me de 16.

CLASSE PHARMACO RAPEUTIQUE
ANTALGIGUE / Amwm&nout ™, sﬁ?m nerveux mmml)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou fiévre telles
ve maux de téte, élats grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses.
e présentation est réservée a I'adulte et & I'enfant & purllr d. 27 kg
Lm:' environ & punlr de B ans) Lire attentivement lo rubrique "Po:
r les enfa pesnm moins de 27 kg, il existe dautres pi ons
il &@ votre médecin ou a votre pharma-

DAHS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- allergie connue au paracétamol,

- maladie grave du foie

EN CAS DE DOUTE, Il EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN

OU DE VOTRE PHARMACJEN.
MISES EN GARDE SPECIALES
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez immédiatement

volre médecin,
Ce médi contient du p |. D'autres médi nts en contl . Ne les
associez pas, afin de ne pas dép la dose quotidienne rec dée [cf. chapitre
Posclogie)

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fidvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de lou! aulre signe, ne pas continuer le Iraitement sans |'avis de
volre médecin

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre médecin
avant de prendre du poracétamol

En cas de régime sans sel ou pouvre en sel, lenir compte dans la ration journalidre de la
présence de sodium : 408 mg par comprimé.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN,

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

Signalez que vous prenez ce médicoment si voire médecin vous prescrit un dosage du toux
d'acide urique ou de sucre dans le sang. i

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
SIGNALEZ SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE - ALLAITEMENT

Le paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut éire utilisé pendant la
grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE
L'ALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTIISER UN MEDICAMENT.

EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR UNE
UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS :



®
COtI l'ed 20 mg LOT: L2309

PI’BI:I nisolone

.

COMPOSITION :
Prednisolone (Sous forme de métasulfobenzoale sodique) exprimé

PRESENTATION :
Boite de 20 compri lubles effer avec barre de cassure.
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies ou il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.
CONTRE-INDICATIONS :

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- la plupart des infections, - certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés,
varicelle, zona), - certains troubles mentaux non traités, - vaccination par des vaccins vivants,
- allergie a 'un des constituants.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin, en association avec des médicaments pouvant dunner certains troubles du rythme
cardiaque (cf. interactions médicamenteuses et autres interactions).

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

MISES EN GARDE SPECIALES :
Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére digestif, de maladie du

cblon, d'intervention chirurgicale récente au niveau de lintestin, de diabéte, d'hypertension

anénalle d'infection (nularnmenl antécédents de tuberculose), d'insuffisance hépatique,
rénale, d'osté et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue

musculaire).

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tropicales, subtropicales ou le sud de

I'Europe, en raison de maladies parasitaires

PENDANT LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de rougeole.

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutalement le traitement mais suivre les

dati de votre médecin pour la diminution des doses.
Sous traitement et au cours de 'année suivant l'arrdt du prévenir le 1 de la
prise de corticoide, en cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (fiévre, maladie).

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Pendant le it, votre médecin pourra vous iller de suivre un régime, en particulier
pauvre en sel. Tenir comple de la teneur en sogium (51 mg par comprimeé).

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridil, émhrornymna en injection intra-veineuse,

halofantrine, pentamidine, e,

GROSSESSE - ALLAITEMENT :

GROSSESSE : Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas de nécessité.
Si vous découvrez que vous &tes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car
lui seul peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.




