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

Conditions générales :

* Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

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

d La validité de la feuille de soins est limitée a 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

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

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

Rééducation :

of L'entente 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 & 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 a ia 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 €

mois
e

Adresses Mails utiles

O Réclamation

o

Prise en charge

] Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le

a caractére personnel

MUPRAS :

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@ mupras.com

respect de |a loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnéey
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En cas d'setident préciser |8 Causes et CIFCONSTANCES : s

Dans le cas o0 {a maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plronfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelie
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Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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e Notice: Information de ['utilisateur —
E—— D-CURE 25000 Ul solution buvable  boite de & ampoules-
— % D-CURE 2400UI: solution buvable en gouttes,
———— Cholécalciférol (Vitamine D 3) Lotn® -
——
PPV ! 1
Veuillez lire attentivement Intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des infarmalig
Vous devex toujours prendre ce médi on suivant I les informations foutnies dans cetle natice o}
Gardez cette naice, vous pourriez avoir besoin de (a relire. A
Adressez vous 3 vatre pharmacien pour tout conseil ou information,
§i vous ressentez l'un des effets indésirables, parlez-en 3 volre médecin ou 3 volre pharmacien ou si vous remarquez ul iy 50013201 58

Vous devez-vous adresser & votre médecin si vous ne ressentez aucune améliaration ou si vous vous sentez moins bien .
Que contient catte natice 7

1. Qu'est-ce que 0-Cure et dans quel cas est-il utilisé?

2. (uelles sont les informations & connailre avant dutiliser D-Cure ?
3, Comment prendre D-Cure ?

. Duels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver D-Cure 7

6. Information supplémentaires.

1. Qu'est-ce que D-Cure et dans quel cas est-il utilisé 7

Classe pharmacothérapeutique
Vitamines.

Indications thérapeutiques :

0-CURE est indiqué dans les cas suivants :

- Carences en vilamine [ : rachitisme, ostéomalacie ;

- Prévention de 'ostéoparose,

- Apport insuffisant de vitamine D : obstruction biliaire, les persannes dgées (alitées ou sortant peu).cirrhose, ablation partielle ou tolale de I'eslomac ,augmentation de graisse fécales,
- _fla»lem:nt etfou prophylaxie de la déficience en vitamine D : crolssance, grossesse, lactation, prise d'anti-convulsivants,

- Etat pathalogique dd & un défaut de sécrétion des glandes parathyroidiennes d'arigine inconnue ou opératoire, familiale 3 prédominence féminine.

N.B. - Une alimentation variée joue également un rdle prépondérant dans |a prévention des carences en vitamine D.
2. Quelles sont les informations 3 connaitre avant d'utiliser D-Cure ?

Ne prenez jamais 0-CURE ;
- §i vous Bles allergique 4 |a substance active ou 3 I'un des autres composants contenus dans ce médicament mentionnés dans la rubrique 6.

- 51 vous avez une sensibilité particutiere & La vilamine D (1ésions tissulaires de différents organes).

- §i votre sang présente une tenaur trop élevée en calcium en particulier chez le nourrisson,

- §i vatre urine présente une teneur trop élevée en calcium en particulier lorsque des calculs rénaux sonl présents

Avertissements et précautions :

Adressez-vous & vafre médecin ou pharmacien avant de prendre 0-CURE.

- La vitamine [ sera administrée avec prudence chez les palients présentan! une insuffisance rénale, une lithiase ou une maladie cardiaque car, chez ces patients, les risques liés & une
hypercalcémie sant plus importants.

- Il y a liew de vérifier [a phosphalémie.

- Suspendre l¢ traitement en cas de symptimes dus 3 Uexces en vitamine - fatigue, nausées, diarrhées, augmentation du volume des urines.

- L'utilisation dg_ fotles doses de vitamine D suppose un contréle étroit de (a teneur en calcium dans le sang etlou de a teneur en calcium dans les urines.

- La prudence simpose chez les patients sous médicaments apparentés 3 la digitaling.

~ 51 vous prenez déja d aulres médicaments, veuillez lire également la rubrique « Interactions avec d'autres médicaments».

Autres médicaments el 0-Cure :

Informez volre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou pourriez prendre lout autre médicament.

-la pM:nrwme (médicament utilisé dans [épilepsie), lé phénobarbital (somnifere), la carbamazé
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_ Gelpout muvase
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Focne  Pilasmotit 'MYOFLEX :
Créme en tube doseur de 100gr , PPC:59,000H !
Créme en tube de 35gr . | ressreravanse p
Propriétés: -

MYOFLEX est un gel qui relaxe et soulage les muscles et |es
articulations.

Massage pour sportifs et préparations aux exercices physiques.
Utilisations ;

Etaler MYOFLEX sur le corps et effectuer un massage en douceur,
répéter si nécessalre. :

Précavtions d’emplol :

Ne pas avaler et tenir hors de portée des enfants.

Eviter le contact avec les yeux.

Ne pas ufiliser en cas de sensibilité & I'un des constituants

A conserver & I'abri de la chaleur et de I'humidité et & terapérature
ambiante,

Ingrédients :

Aqua, Ethylic Alcohol, Glycerin, Menthol, Camphor, Polysorbate-0,
Carbomer, Sodium Hydroxid Parfum, Eucalyptus Globulus Leaf
Essantial Qil, Eugenia Caryophylius Bud Oil Essantial Oll, Lavandula
Angustifolia Essential Oil, Sodium Buenzoate, Potassium Sorbate.
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