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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  La validité de la feuille de soins est limitée & 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 a joindre & la feuille de
50iNns.

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 & 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 & joindre a la feuille de sains

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, '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 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

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation | contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.
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En cas d'accident préciser les causes
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LOSARTAN POTASSIQUE

Les autres composants sont : !
Lactose monohydrate, cellulose microcristalline, amidon de male’"&gdiatinisé, stéarate de
sodique type A, opadry Il OY-LS-28908 (white) par comprimé pefCujg
Liste des exciplents i effet notoire : Lactose

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
Le losartan (PREZAR®) appartient & un groupe de médicamenti2Dpelés antagonistes de
Il. L'angiotensine est une substance produlte par votre organis® qui se fie aux
sanguins entrainant leur contraction. Cela induit une augmenttion
liaison de I'angiotensine i @ ces récepteurs entrainant la gilsation
pression artérielle. Le losartan ralentit la dégradation de la foncion g
délevée et un diabéte de type 2

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

PREZAR® 100 mg, comprimé pelliculé est utilisé

* Pour traiter les adultes ayant une pression artérielle éleveés hypeﬂe:sgoan
* Pour préserver |a fonction rénale des patients hypertendus diabgtiques ds type 2 prés
et une protéinurie  0,5g/jour (présence d'une quantité ans Male de protéines dans |
&xamens biologiquas.

* Pour tralter les patients insuffisants cardiaques lors
I'enzyme de conversion de |'anglotensine (IEC: médicaments antihypertenseurs) ne d
cardiaque a été stabilisée par un IEC, le traitement ne doit pas Btre modifié auur-.é losa
 Chez les patients présentant une hypertension et un #aisgissament du ventrl o
comprimé pelliculé réduit le risque d'accident vascylaire céébrg (Etude LIFE) )

POSOLOGIE, MODE ET VOIE(S) D'ADMINISTRATION, DUREE Dy TRAITEMENT ET FREQ]
Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant exac®ment jes indications de vot
votre médecin ou de votre pharmacien en cas de doute
Les comprimés doivent 8tre avalés avec un verre d'eay. Exsaye; e prendre votre traitem
aque jour. |l est important de ne pas arréter le traftement par PREZAR® 100 mg, cor
e médecin
Votre médecin décidera de la dose appropride de PREZAR® 1qg m, comprimé pellicu
vous prenez d'autres médicaments. If est important de continygy # prendre F’REZAI;ﬁ"u-
longtemps que votre medecin vous le prescrit, afin de peMettrg yn contrije régulier de
PATIENTS ADULTES HYPERTENDUS N b
La dose habitualle d'initiation est de 50 mg de losartan une fois nar | ur (1 comork
pellicué sécable). L'effet sur Ia diminution Os ia pression artéele sy e i
du traitement. Chez certains patients ia dose peut, pius t8rd, atrs augmentée & 100 r..u d
comprimés de PREZAR® 50 mg, comprimé pelliculé séeable oul CD;.&,.‘,.H‘E de pﬁgﬂgé
Sivous avez |'impression que I'effet de PREZAR® esttrop fort oy trop faible, ﬁar;a'-en & votry
Eglantz;gel de moins de 8 ans i -5
PREZAR® n'est pas recommandé chez les enfants des Moi; 8 I i o
établies dans ce groupe d'dge. o Moins de 6.ans,la sécurts d'e
Patients adultes hypertendus diabétiques de type 2
La dose habituslle d' -udntwatlon st 50 mg de losartan
pelliculé sécable). La dose peut ansuits, Atre augmentéa ma une fi
PREZAR® 50 mg, comprimé pelliculé sécabla oy :’cm‘.;rmae ;EUFRE"Z:;_'!O?SEW_"‘,E
la réponse tensionnalle. g, cor
Les comprimés de losartan peuvent étre prig avec d'dutreg
les inhibiteurs calcigues, les alpha- oy bétablogquants
&t les autres médicaments antidiabétiques couramment
&t inhibiteurs alpha glucosidases)
Patients adultes insuffisants cardiaques
La dose habituelle d'initiation est de 12,5 mg de losartan une fois par jour. Habit
par pallers chaque semaine (c'est-a-dire 12,5 mg pa jour fa prami eﬂ'n' i
par jour la troisiéme semaine, 1 mg par I2 quatriéme semaine
jusqu'a Ia dose d'entretien étabiie par votre médeci. Une dose maximale de

(i

e ——

des valsseaux sang
nale chez les patien

qué 1 médacin jugs qu'un &

U8 fois par jour (1 comprimé d

médicaments antihypertan:
antihypertenseurs d'action ¢
Utilisés (par exemple, sulfamid
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fscrire INSULET MiX 30
a\mrm Eu?lm d'action pres ...

pscrire INSULET RAPIDE

Une notice spécifique accompagne cette aulfe msuline. Ne changez pas
dinsuline sauf sur prescription de votre médecin, Observez la plus grande
prudence si vous changez d'insuline. Chaque type d'insuline a une couleur
différente sur la bofte et le flacon ce qui vous permettra de les difiérencier
fatilament.

N'utilisez jamais INSULET:

« 8i vous estimez qu'une hypoglycémie (abaissement du niveau
de sucre dans le sang) est imminente. || est indiqué plus loin dans
cefte notice comment prendre en charge une hypoglycémie l6gére (voir
‘paragraphe A & fa rubrique 4).

* i vous Bles allergique (hypersensible) 4 Iinsuline humaine ou A 'un des
aulres composants contenus dans INSULET (voir rubrique 6).

Faites attention avec INSULET :
.s«mmmnunmmmmmmmmnmm Vous
pourriez ne pas ressentir fes

des difficultés 3 les reconnaitre, p
« S5i vous répondez par FAFFIR
informgz-gn voire médecin, phare
- Etes-vous récemment tombé m:
- Avez-vous des problémes rénau
- Faites-vous davaniage o exercic
» Vo5 besoins en insuline pourre
» Si vous envisagez de vous rent
médecin, pharmacien ou infirm
contraindre & modifier vos heure
heures habituedles.

» Certains patients avec un di
cardiaque ou un antécédent d'acc
avec la ploglitazone et I'insuling
Informez votre médecin le pius ra
dinsuffisance cardiaque fels
augmentation rapid de poids ou

modifications cutandes telles qu
risque de ne pas agir correcte
présentant des grosseurs (voir C
médecin si vous injectez actue
Qrosseurs avant de commencer & |
peut vous demander de controles
volre dose dinsuline ou celle de v
Utilisation d'autres médicam
Si vous prenez ou avez pris ricen
médicament oblenu sans ordonnz
pharmacien.

Vos besoins en insuline peuver
traltements ci-dessous @ cor
hormones thyroidiennes, hypogl
diabdts), acide acétylsalicyliqu
octréotide, lanréotide, bdta 2 stim
ou terbutafine), b&tabloguants, |
(inhibiteurs de la monoamine ot
Terzyme de conversion de ['ang
enalapril) ou antagonistes des réc
Grossesse et allaitement

Si vous &es enceinte ou que vou
planifiez une grossesse, demant
pharmacien avant de prendre toul
Les besoins en insuline diminuer
mois de grossesse et
nmlmmfmmam

Ces symptdmes sont énuméris ultérieurement mrls cefte notice.
Réfiéchissez soigneusament & heure 2 laguelle vous prendrez vos repas, 3
fa fréquence ef & lntensité de vos exercices physiques. Vous devrez
également étroitement surveiller les niveaux de sucre dans votre sang grice
4 des tests fréquents de vatre glycémie.

o Quelques patients ayant présenté des hypoglycémies (abaissement du
niveau de sucre dans le sang) aprés passage d'une insuline animale & une
insuline humaine onl rappxié que les symplomes annonciateurs
dhypoglycémie étaient mains prononcés ou différents de ceux provoqués
par une insuline animale. En cas d"hypoglycémies fréquentes ou i vous avez
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Une notice spécifique accompagne cette aulfe msuline. Ne changez pas
dinsuline sauf sur prescription de votre médecin, Observez la plus grande
prudence si vous changez d'insuline. Chaque type d'insuline a une couleur
différente sur la bofte et le flacon ce qui vous permettra de les difiérencier
fatilament.

N'utilisez jamais INSULET:

« 8i vous estimez qu'une hypoglycémie (abaissement du niveau
de sucre dans le sang) est imminente. || est indiqué plus loin dans
cefte notice comment prendre en charge une hypoglycémie l6gére (voir
‘paragraphe A & fa rubrique 4).

* i vous Bles allergique (hypersensible) 4 Iinsuline humaine ou A 'un des
aulres composants contenus dans INSULET (voir rubrique 6).

Faites attention avec INSULET :
.s«mmmnunmmmmmmmmnmm Vous
pourriez ne pas ressentir fes

des difficultés 3 les reconnaitre, p
« S5i vous répondez par FAFFIR
informgz-gn voire médecin, phare
- Etes-vous récemment tombé m:
- Avez-vous des problémes rénau
- Faites-vous davaniage o exercic
» Vo5 besoins en insuline pourre
» Si vous envisagez de vous rent
médecin, pharmacien ou infirm
contraindre & modifier vos heure
heures habituedles.

» Certains patients avec un di
cardiaque ou un antécédent d'acc
avec la ploglitazone et I'insuling
Informez votre médecin le pius ra
dinsuffisance cardiaque fels
augmentation rapid de poids ou

modifications cutandes telles qu
risque de ne pas agir correcte
présentant des grosseurs (voir C
médecin si vous injectez actue
Qrosseurs avant de commencer & |
peut vous demander de controles
volre dose dinsuline ou celle de v
Utilisation d'autres médicam
Si vous prenez ou avez pris ricen
médicament oblenu sans ordonnz
pharmacien.

Vos besoins en insuline peuver
traltements ci-dessous @ cor
hormones thyroidiennes, hypogl
diabdts), acide acétylsalicyliqu
octréotide, lanréotide, bdta 2 stim
ou terbutafine), b&tabloguants, |
(inhibiteurs de la monoamine ot
Terzyme de conversion de ['ang
enalapril) ou antagonistes des réc
Grossesse et allaitement

Si vous &es enceinte ou que vou
planifiez une grossesse, demant
pharmacien avant de prendre toul
Les besoins en insuline diminuer
mois de grossesse et
nmlmmfmmam

Ces symptdmes sont énuméris ultérieurement mrls cefte notice.
Réfiéchissez soigneusament & heure 2 laguelle vous prendrez vos repas, 3
fa fréquence ef & lntensité de vos exercices physiques. Vous devrez
également étroitement surveiller les niveaux de sucre dans votre sang grice
4 des tests fréquents de vatre glycémie.

o Quelques patients ayant présenté des hypoglycémies (abaissement du
niveau de sucre dans le sang) aprés passage d'une insuline animale & une
insuline humaine onl rappxié que les symplomes annonciateurs
dhypoglycémie étaient mains prononcés ou différents de ceux provoqués
par une insuline animale. En cas d"hypoglycémies fréquentes ou i vous avez
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oQ A ETAMOL + CODEINE

COMPOSITION
Paracétamol .,
Phosphate de ‘codéine hémthydrnlee
(Quantité correspondante en codéine base)
EXCIDIENtS Q8.P- wovvemmsvrmssersassesessnsemessssanssssen
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 I'adulte des douleurs d'intensité modérée & intense, qui ne sont pas soulagées par |"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"asthmatigquc,

- 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 bronches ou des poumons s’accompagnant d’expectoration,
en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets igés, un avis médical est indispensable.
Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de dépendance.
PRECAUTIONS D’EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D’EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment
avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN,

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

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine. D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie)-




