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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigneé.

=  Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préslable 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
soins.

Pharmacie :

= 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 :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 |'opticien sont & 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= 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 chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ...‘:

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC —P nor:ulLF

J
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ZINASKIN® 45 Mg

0\

20 comprimés effervescents

Vita C100

EPV 150H30
XP 01/2025-
LOT 1006146

Vita C1000°

\ PPv'-rsDHs)\

EXP 01/2026
LOT 10061 47



EN CAS DE DOU
—— ,  VOTREMEDECIN
; Mises en garde

Si le tympan est
£ F 2] 3 indégirables au

OTIPAX®, sg BIOCODEY MaRnr op (RE) PRECAUTION,

vérifier lintégrit

P — [ A T

Veuillez lire attentivern Précautions d

Elle contient des infor La durée de

+5i vous avez d’autres ¢ - . yrmations symptomes p
¢

DOUTE NE PAS

a votre médecin ou a
-Gardez cette noti(e,av ; OU DEVOTRE PH
+5i vous avez besoin d&plus d'informauwis et we CONSENL, au is a votre Utilisation d'au

pharmacien. Veuillez indiqué
+Si les symptémes s'aggravent ou persistent, consultez un médecin. prenez ou avez
-Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si s'agit d'un médica

vous ressentez un des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en informer Grossesse et allal
votre médecin ou votre pharmacien. Dans les condition|

Dans cette notice : 2 cas de besoin, étr

1. QU'EST-CE QUE OTIPAX®, solution pour instillation auriculaire ET DANS QUELS CAS d'allaitement.
EST-IL UTILISE ? D'une fagon généi
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER OTIPAX®, l'allaitement de to
solution pour instillation auriculaire 7 e votre pharmacien §
3. COMMENT UTILISER OTIPAX®, solution pour instillation auriculaire 7 Sportifs

L'attention des sp
« contient un princi
tests pratiqués lorg
Excipient a effet
Glycérol.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
5. COMMENT CONSERVER OTIPAX®, solution pour instillation auriculaire ?
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES -

oQU’EST-CE QUE OTIPAX®, solution pour instillation auriculaire, ET DANS QUEL CAS
EST-IL UTILISE ?

Solution pour instillation auriculaire - Flacon de 16 g

ANTALGIQUE LOCAL / ANTI-INFLAMMATOIRE A USAGE OTOLOGIQUE

COMMENT
auriculaire 7

(S : Organe des sens) Posologie
Indications thérapeutiques Réchauffer entr
Traitement local des douleurs dues a certaines otites a tympan fermé : désagréable de |
- otite moyenne aigué congestive, Flacon compte

« otite grippale dite phlycténulaire, exergant une

« otite barotraumatique. compte-goutte

Mode et voie(s|
Voie auriculairi
Comment utili

eQUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER OTIPAX®,
solution pour instillation auriculaire ?

Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas :

« de perforation du tympan,

= d'antécédent d'allergie a I'un des constituants,

« Dévisser le b
«Visser le com




Doliprane’ 1000.,

PARACETAMOL Comprlmé
DOLIPRANE © 1000 ~orimé :

La substance aclive est 000 - ~da naracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un ca

Les autres composants imidon de

mais prégélatinisé, acide

QU'EST -CE QUE D¢ wPY 14Dtigye iS QUEL

CAS EST-IL UTILISE PER 2k

Ce médicament contien/ LoT L9 e etiou figvre
telles que maux de tét¢ fres, régles
douloureuses. |l peut é¢ .ﬁs douleurs

i lHIIHHIII

Lire attentiverment la rubrique
Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe 0 auweo ..., s de paracétamol
Demandez conseil 4 votre médecin ou a votre pharmacien.~

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NEEESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIM
Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE!>
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le fraitement sans
l'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consuiter votre
meédecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
e recommandée (cf. chapitre "Posologie®).

q

Grossesse et allaitement : St
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut &tre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement




I i | st s 1
w— ImtATT - w0 - e
Heh o

i @

(5 je0 o0 3¢ og o7 o0 (R Frbetil Ty g (el
lxaihed

(F5m0 gje0 50 eve ¢8| <0 o0 I o[ (§ 02 sy
sHriy (K

00g T2 ¢ |7 rova g (7o

- e & |geTl (T Ko 6P 30 gy STR ¢ e b o0 ow Ry
- |[ry¥y Forrp (roptee

ITeee

- febe gu) iy <3y v TS (feies i

- [t Ty L 3T g e 6 (663 e

T34 Iaal Lol o s Tane &0 %

e <y e <> Ay o3 e by (w8 60 0§
v 6 by (3 febe g < (ererdjAm < Aoy 70
- e ey o7 jrer e R e e

jeTen T g

§<bc oxopym Iy Fromd Ivd e[ evrrrym ool kel
rerEoyl ey (o6 T e Ferrr ) b (3 - (079 7Y
Irv (geeropty Ao et o e sy - g B
I R - R ey i T i R A ey
- £ e B cbe g ety (v S5 <) R e
ey

- oF T £ bepird 3

- ey R FelBoei (6 ls‘-q;fsra--

oo | KrrTeres -

" ' o BT

"




