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

Conditions générales :

o Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

" Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

. 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

o En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

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 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 a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

e L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
réeéducations

. 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 préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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
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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Flacons (==

FORME ET PRESENTATION :

Flacons buvables monodoses, Boite de 10.
COMPOSITION :

Bouchon doseur : maltodextrines, mélange de ferments lactiques (Lactobacillus Acidophilus
La-14 SD5212, Bifidobacterium Infantis ATCC 15697D, Streptococcus Thermophilus 5t-21
SD5207), Agent de charge : amidon de mais, Anti-agglomérant : dioxyde de silicium, Stéarate
de magnésium, Vitamine B6 (chlorhydrate de pyridoxine), Vitamine B2 (riboflavine), Vitamine
B1 (chlorhydrate de thiamine), Vitamine B12 (cyanocobalamine).

Flacon : eau déminéralisée, fructose, fructo-oligosaccharides (FOS), acidifiant : acide malique,
ardbme naturel, conservateur : sorbate de potassium.

PROPRIETES :

AdiaFlor® Flacons buvables est un symbiotique a base de probiotiques et de prébiotiques qui
aide a favoriser I'équilibre intestinal.

- Recommandé en cas de déséquilibre de la flore intestinale.

- Stable au pH acide et a la bile.

CONSEILS D'UTILISATION :

Adultes : 1 flacon 1 a 2 fois par jour.
Enfants (a partir de 2 ans) : 1 flacon 1 fois par jour.
Prendre a distance des repas.

MODE D’UTILISATION :

Solution a mélanger avec la poudre.




PANSORAL

Salicylate de choline, chiorure de céfalkonium

Gel pour application buccale

Veuillez lire attentivement cette notice

avant d'utiliser ce médicament. Elle

contient des informations impartantes pour
votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, Si vOUS avez un

doute, demandez plus d'informations a volre

médecin ou a votie pharmacien.

« (ardez cette notice, vous pourriez avoir besoin
de la relire.

» Sj vous avez besoin de plus d'informations et
de conseils, adressez-vous  votre pharmacien.

 Si les symptomes s'aggravent ou persistent,
consultez un médecin.

« Si vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés dans cette notice, ou si vous
ressentez un des effets mentionnés comme
étant grave, veuillez en informer votre médecin
ou votre pharmacien.

Dans cetie nofice :

1. QU'EST-CE QUE PANSORAL, gel pour application
buccale ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER PANSORAL, gel
pour application buccale ?

3. COMMENT UTILISER PANSORAL, gel pour
application buccale ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER PANSORAL, gel pour
application buccale ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE PANSORAL, gel pour

application buccale ET DANS QUELS CAS

EST-IL UTILISE ?

PREPARATIONS POUR LA STOMATOLOGIE/AUTRES

AGENTS POUR T
(A: Appareil dig8 — = PANSORAL
Ce médicament § 3: S GEL BUCCAL 1156 &

dﬁppﬂ'“ltdem SE PPY:20HN
inflammatoires @ 2

2.QUELLESS > ° ||I|!%HLHHI||IHHIIIHM|[
CONNAITRE A/ 6!l 1180800l612072
el pour appli

Nutilisez jamais

buccale dans I8 buw-waivarts

 antécédents d'allergie aux médicaments sahcyles
(aspirine.)

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE SPECIALISTE
DENTAIRE.

Faites atiention avec PANSORAL, gel pour
application buccale:

CE MEDICAMENT EST RESERVE A L'ADULTE.

En |'absence d'amélioration au bout de quelques
jours, consultez votre spécialiste dentaire. En effet,
une irritation due a votre prothése peut nécessiter
une adaptation de celle-ci et I'application de ce
traitement ne constitue qu'un geste d'attente.

ATTENTION, GE MEDICAMENT CONTIENT 39 G
D'ALCOOL POUR 100 g.

Précautions d'emploi :

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE SPECIALISTE
DENTAIRE.

Utilisation d'autres médicaments

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance, parlez-en & volre médecin ou a votre
pharmacien.

Grossesse et Allaitement

Demandez conseil & votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.
Liste des excipients a effet notoire: Alcool.

3. COMMENT UTILISER PANSORAL, gel pour
application buccale ?
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Inactivation.
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Ne prenez jamais AUGMENTIN :

si vous Btes allergique & I' al a &1'un des

* 8l vous avez défA présenté une

contactez-le avant de |

-4 avant de prendre ce

¢ Ce médicament contient moins de 1 mmol (23 mg) de sodium par sachet, c.-3-d. qu'il est
essentiellement « sans sodium »

3. COMMENT PRENDRE AUGMENTIN ?

Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement les indications de votre

médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votra médecin ou pharmacien en cas de doute.

Eosslogie

Aduites et enfants de 40 kg et plus

+  Dose habituelle : 1 sachet de 19/125mg ou 2 comprimés de 500mg/62. Smg trois fois par jour
* Dose intérieure : lmmwlzsmmmvmmsmwmmuwm
Enfants pesant moins de 40
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+ s vous avez déia eu des problémes au oie gu dévelappeé un ictre (aunissement de
pea ors de la prise ¢un antiiotique,
> Ne prenez pas AUGMENTIN si vous étes dans 'une des situations mentionnédes

En cas de doute, demandez conseil & votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre
AUGMENTIN.

Avertissements et précautions

Adressez-vous & volre médecin ou votre pharmacien avant de prendre AUGMENTIN i vous :
*  souffrez de monanuciéose infectieuse,

. mmnmuumumlmmum

*  nurinez pas

En cas de doute, demandez conseil 4 votre médecin ou votre phanmacien avant de prendre
AUGMENTIN.

Dans certains cas, votre médecin pourra r i le type de bactérie

I'infection. Selon les résultats, Il pourra mmk‘l un dosage différent d' AUGMENTIN ou
un autre médicament.

g des graves,
aliergiques, des convulsions et une inflammation du gros infestin.
Lorsque vous prenez AUGMENTIN, vous devez gurveilier certains sympttimes afin de réduire
les risques. Voir « Rdactions nécessitant une atiention particuliére », A la rubrique 4.
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Autres médicaments et AUGMENTIN :

|
Informez votre médecin ou votre pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou poUTTiez
prendre fout autre médicament.
i vous prenez de aflopurinal fen traitement dd la goutte) avec AUGMENTIN, le risque da
réaction cutanée allergique est plus éleve.

6 ans ou moins doivent mmmmvanummm
suspension buvable ou en sachet 500mg/62.5mg.
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. mmmmmwmmummlmmu
médecin pourra prescrire un dosage différent ou un autre médicament.
+  Encas de problémes au foie, es analyses de sang plus fréquentes pourront étre
fin de vérifier le de votre foie.

Mode ¢'sdministration

+  Répartissez les prises de manire réguliére au cours de Ia journée ; elles doivent tre
espacées d'au moins 4 heures. Ne prenez pas 2 doses en 1 heure.

+  Ne prenez pas AUGMENTIN pendant plus de 2 semaines. Si vos symptimes persistent,
consultez de nouveau un meédecin.

+  Juste avant la prise d AUGMENTIN, ouvrez le sachel et mélangez son contenu dans un
demi- verre d'eau.
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Vous devez continuer de prendre AUGMENTIN jusqu'a la fin du traitement, méme si vous vous
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Pevagine®
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Nitrate d'Econazole * b Ao
2A 6
omposition : N g
Composi _Prodits | PEVAGINE® | PEVAGINE®
Comgosition Ovule Créme
Nitrate 150
d'Econazole ™ 9
Exciplents q.s.p 1 ovule 100g

Propriétés : .

Nitrate d'Econazole est un dérivé imidazolé a action antifongique
possédant un spectre d'action extrémement large : il est actif, in vitro
sur pratiquement tous les champignons pathogenes ainsi que sur les
bactéries gram positif.

Indications :

Pevagine est indiqué dans le pit riasis versicolor, les candidoses, les
dermatophytoses de la peau glabre et des plis.

Pevagine ovules est indiqué dans le traitement des mycoses vaginales
surinféctées ou non par des bactéries. '
Son activité sur les bactéries gram+ en indique l'usage en monothérapie
dans les dermatomycoses surinfectées.

Contre-indications :

Hypersensibilité au nitrate d'econazole.

.Effets indesirables :

Rares: sensation de brdlures, prurit et rougeur de la peau.
Posologie :

- Créme dermique :

application matin et soir en massage doux jusqu'a pénétration compléte.
- Ovules gynécologiques :

1 Ovule a introduire profondément dans le vagin le soir au coucher.
Présentations : :

- Créme dermique : tube de 30 g & 1% en nitrate d'éconazole.

- Ovules gynécologiques : boite de 3 ovules gynécologiques dosées a
150mg.

Créme: A conserver a une température inférieur a 25°C.
Ovules: A conserver a une température inférieur a 30°C.
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