RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : ¥

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

=  Le cadre 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 &8 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.

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

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= Lafacture 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 a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable 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 rembaoursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation . contact@mupras.com
O Prise en charge ' pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstandes ?7
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PARACETAMOL + CODEINE

v
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
COMPOSITION .

Paracétamol .
Phosphate de ‘codéine hémlhydmlée

(Quantité correspondante en codéine base)
EXCIDIEDI QLRD, oo wissisismensessmoossissssssdvsostins
FORME PHARMACEUTIQUE

Comprimé sécable - boite de 20.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Traitement chez 1'adulte des douleurs d'intensité modérée a intense, qui ne sont pas soulagées par 1"aspirine ou
le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

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

- allergie connue au paracétamol ou 4 la codéine

- maladie grave du foie,

- chez I"asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- Allaitement

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin avec
des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des b ou des p 8'ac d"

en cas de maladie du foie ou d’insuffisance rénale ainsi que chez les su_|e1s éges un EVEMHLIMM—'“'
Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée == —*

PRECAUTIONS D’EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconse
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'#

.. 400,00 mg
. 20,00 mg
... 14,8 mg
un comprimeé.

h

PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INT.

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRI

avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT

AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MED / .

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine. D'ay,
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales
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gélules ne doivent pas étre machées ni croquées car elles
contiennent des granulés pelliculés ce qui empéche le médicament
d'étre détruit par lacidité de l'estomac. Il est important de ne pas
détériorer les granulés.
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Elle contient des informations importantes sur votre

traitement.
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un douts, demandez plus d'informations & votre
médec: phamdm

in ou & votre

été personnellement prescrit. Ne
ancuadesymptomudmﬂquea car cela pourrait lui étre nocif.
G pourriez avoir besoin de la relire.

ardez ceffe notice, vous
Notice

le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme

MOBiC' 7,5mg
Mesamican

comprimé »
Mobic® 15mg

comprimé sécable

Composition

Lnsmnmscﬁvout

= T R 7.5 mg ou 15mg
&5 autres composants sont

dﬁ‘llﬂﬂelﬂdh.lm muwaohtd , cellulose

silice anhydre,

p stéarate de

<Pour 1 comprimé.

QU“ES‘I'C‘EQUEIIOM?,! comprimé ou
T‘t sécable ET S QUEL CAS

Ea‘l‘ |.m SE 7

preume _!Fmedcwvviné

Boehringer
m Ingelheim
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AU COURS DU TRAITEMENT, ARRETER LE
TRAITEMENT ET CONT#

non BMm'lUien

Il est indiqué chez I'adulte

(plus de 15 ans), en traitement :

- de courte durée des douleurs aigués d'arthrose

- de longue durée de certains rhumatismes
inflammatoires.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE MOBIC 7,5 mg comprimé ou 15 mg

mmwmrswmwwrsm
sécable dans les cas su

- grossesse ou allaitement,
- antécédents d'allergle (crise d'asthme, polypes
nasaux, brusque ment du cou et du visage
t ]. urticaire déclenché par

laln que d’ num arm-mﬁarnmalmu non
stéroidiens, I'aspirine,
- antécédents d'allergie & I'un des constituants du

produit,

- ulcére de I'estomac ou du duodénum ancien

uyam récidivé ou en évolution,
maladie grave du foie,

-ﬂnladaqmammmnmduym

- maladie grave du coeur,

- saignement de toute nature.

Prendre des précautions plmeul.llru avec

- de signes évocateurs d'une allergie 4 ce
en crise d'asthme,
brusque visage et du cou,
décollement de ia peau (cf. effets indésirables
éventuels).

Ce médicament existe sous d'autres dosages ou
d'autres formes pharmaceutiques qui peuvent étre
plus adaptés.

Dans lous les cas, la dose maximale

de 15 mg / jour ne doit jamais étre dépassée.

Ce médicament contient
mmmm‘
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Faspirine.
Lisez attentivement les notices des autres
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CARTEXAN® 400 mg

Chondroitine sulfate sodigue

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

* Gardez cefte nolice, vous pourriez avoir besoin de la refire,

-Sumavazmutsmammn s vous avez un doute, demandez plus d'informations & volre médecin ou & votre pharmacien.

+ Ce médi 2 818 personr prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptdmes
identiques, cela poumrl lui étre nocif.

+ 8i l'un des effets ipdésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cetle nolice, parlez-en &
votre médecin ou & votre pharmacien.

COMPOSITION

Substance active : Chondroitine sulfate sodique : 400 mg

C de la gélule : E ine D&C Red 3 (E127), Oxyde de fer jaune (E172), Dioxyde de titane (E171) Gélatine, Oxyde de
fer rouge (E172).
CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE

Autres agents anti-inflammatoires et antirhumatismaux, médicaments anti-inflammatoires non stéroidiens (code ATC : MO1AX0S).
INDICATIONS :

Cartexan est indiqué pour le traftement symptomatique de |'ostéoarthrite.

CONTRE INDICATIONS :

Ne prenez jamais CARTEXAN dans les cas suivants :

Me?e W E la chondroitine ou & I'un des excipients
AS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,
POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI:
Posologie :
Adultes : (incluses les personnes dgées)
La dose joumaliére recommandée est de 800 mg prises de préférence comme dose unique (2 gélules par jour), pendant au moins 3
molis.
PDU““ iy sévére, la dose & peu(ettea&»gmenmmquaﬁw%nélulaspmnpmm
uauuanzwu:dosas)pomhsuepmmiéressemmmmﬂemem suivies comme dose

to:rnaﬁém 'a |a fin de la période des 3 mois de traitement.

thérapie eomprend des traitements itifs, chaque traltamam comprend une prise de médicament de 3 mois au moins, et,
Mmm;anl de la symptomatologie du patient, peut étre suivie par 2 mois d'intervalle fibres de traitement (d0 & I'effet retard du
produit),

Entfants et adolescents :

Wmnmmmmmurlalanhnuethsmtsmdemsda 18 ans, étant donné le manque de données
sur f'efficacité et la sécurité.

Insuffisants rénausx :

Il existe une petite expérience disponible concernant ['utilisation de CARTEXAN par les patients insuffisants rénaux. Ces patients
?owenldménslmltésavecuneaumuonspwab (Voir partie « mises en gardes et précautions d'emploi »)

Insuffisants ues

ln'y a pas d' concemant ['utilisation de CARTEXAN par les patients insuffisants hépatiques. Ces patients doivent donc
&tre fraités avec une attention spéciale. (Voir partie « mises en gardes et précautions d'emplol »)

Vole d'administration :

".3';?2"11“ dtre nt, pama | If
mm“"‘wm&f‘éu}'l’ L 6L'20'v61°9G, I
Lu doivent étre avalées, sansé‘n L
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORM™ [
ﬁlSES EN GARDES SPECIALES ET F

Insuffisance rénale etiou cardiague : ——

Dans de trés rares occasions (<1/1000(

rétention d'eau. Ceci peut étre attribué |

Insuffisance hépatique : -

Il n'y a pas d'expérienice disponible cor LOT 220291
patients doivent donc éire lraités avec EXP : 027202
Aucun effet plaquetiaire n'a 616 détectf PPV : g4 6
Cependant, sur des rats et utilisant def - »40 DH

mg/Kg/jour (équivalent 4 4000 mg che
enmplaluanieprodmt'mm AV

dipyridamole, clopidrogrel, ditazol, triff "N 107 :

Excipients 4 effet notoire ; Sodium *(HQ) Add
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