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

Conditions générales :

¥ Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné

®  |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 ains
que pour tous les actes effectues en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 4 joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optigue :

" 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ‘opticien sont & joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®*  En cas de prothéses cu de traitement canalaires, "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-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois |

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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= Si vous ressentez un quelconque effet indésirable,
parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice, Voir rubrique 4,

At prescrit. Ne le
rait leur étre nocif,
a1é sont identiques aux

1. QU'EST-CE QUE CORTANCYL 20 mg, comprimé sécable ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique - code ATC : HO2AB07

GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE.

(H. Hormones systémiques non sexuelles).

Indications thérapeutiques

Ce médicament est un corticoide (également appelé

anti-inflammatoire stéroidien).

Ce médicament est réservé 3 'adulte et a I'enfant de plus de

6 ans et de plus de 20 kg.

Ce médicament est utilisé dans de nombreuses maladies, ot il

est utilisé pour son effet anti-inflammatoire. Son action est utile

dans le traitement de nombreuses affections inflammatoires ou
allergiques.

A fortes doses, ce médicament diminue les réactions

immunitaires et est donc également utilisé pour prévenir ou

traiter le rejet de greffes d'organes.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT

DE PRENDRE CORTANCYL 20 mg, comprimé sécable ?

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains

sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

Ne prenez jamais CORTANCYL 20 mg, comprimé sécable :

« Si vous &tes allergique a la prednisone ou a I'un des autres
compasants contenus dans CORTANCYL 20 mg, comprimé
sécable, mentionnés a la rubrique 6.

« Si vous avez une infection.

« Si vous souffrez actuellement d’une maladie virale (hépatite

virale, varicelle) ou qui peul réapparaitre (herpés, zona),

« Si vous avez des problémes menlaux et que vous n’étes pas
traité pour ceux-ci.

= Si vous devez @tre vacciné par un vaccin |
vivant (par exemple contre la rougeole, la |
varicelle, la figvre jaune...).

« Chez I'enfant de moins de 6 ans car il peut
avaler de travers le comprimé et s'étouffer.

Avertissements et précautions

Ce médicament doit étre pris sous stricte
rveill édi

Avant le traitement, prévenez votre médecin :

= Si vous avez été vacciné récemment,

= Si vous avez un ulcére digestif, une maladie
du gros intestin, ou si vous avez été opéré
récemment pour un probléme d'intestin,

= Si vous avez du diabéte (taux de sucre trop
élevé dans le sang), ou une tension artérielle
élevée,

« Si vous avez une infection (notamment si vous avez eu la
tuberculose),

* Si vos reins ou votre foie ne fonctionnent pas correctement, ‘

* Si vous souffrez d'ostéoporose (maladie des os avec une ‘
fragilité des os) et de myasthénie grave (maladie des muscles
avec fatigue musculaire), |

* Si vous avez séjourné dans les régions tropicale, subtropicale |

|

LT

ou le sud de 'Europe, en raison du risque de maladie
parasitaire,

= Si vous avez une maladie des glandes surrénales appelée
Syndrome de Cushing,

* Si vous avez des problémes rénaux ou un taux élevé d'acide |
urique dans votre sang avant de commencer le traitement par
CORTANCYL 20 mg, comprimé sécable. Vous devez informer |
votre médecin si vous présentez des symptomes du syndrome
de lyse tumorale tels que crampes musculaires, faiblesse
musculaire, confusion, perte de vision ou troubles visuels,
essoufflement, convulsions, rythme cardiaque irrégulier ou
insuffisance rénale (diminution de la quantité d'urine ou
assombrissement de I'urine) au cas ol vous souffririez d'une
tumeur maligne hématologique (voir rubrique 4 « Quels sont
les effets indésirables éventuels »).

Adressez-vous a votre médecin avant de prendre CORTANCYL

20 mg, comprimé sécable si vous souffrez de :

* Sclérodermie (également connue sous le nom de sclérose
systémique, un trouble auto-immun), car des doses
journaliéres de 15 mg ou plus peuvent augmenter le risque
de développer une complication grave appelée crise rénale




