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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille de
S0iNs.

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 I'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.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= Laradic-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

e}

Prise en charge . pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'tgard du traitement des données

& caractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin -~

Cachet du médecin

Date de consultation : ............ A 5

Nom et prénom du MAIAE :........cceeeeeeeeeeeermereeceeee e s e eesccrs e rerecess sapnpemmeessweree®] AGEccocinieenee.
Lien de parenté : OLuirmeéme (DCenjoint (JEnfant

Nature de la maladie :.......... “_ .................................
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALE Pé@-logiét LC’ ........ i uinnasiasnisa
En cas d'accident préciser les causes et GirconStANGES | ... smmevesswwwrer™Tiil o e o > J (R,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, camffilniquer las rénseignements sots pli Confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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PHARMACIE MILAD
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-8i I'un des effets indésirables devient grave ou si vous —TO%ICE,
parlez-en A votre médecin ou & votre pharmacien,
FORMES ET PRESENTATIONS:
Gélules & 200 mg (jaune) : Boite de 16 gélules.
COMPOSITION :
Nifuroxazide (DCI) p. gélule p. bolte

200 mg 32z

Excipient & effet notoire : Saccharose &
INDICATIONS :
Diarrhée aigué présumée d'origine bactérienne en |'absence de icion de ph gnes invasifs ( ion de I'état
général, fitvre, signes toxi-infectieux...)
Le traitement ne dispense pas de mesures diététi et d'une ion si elle est
L'importance de la réhy ion par soluté de ion orale ou par voie intraveineuse doit étre adaptée en fonction

de I'intensité de la diarthée, de 1"ige et des particularités du patient (maladies associées....)

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :

Voie orale. Avalez les gélules i I'aide d'un verre d'eau

Réservé i L'adulte et & 1'enfant & partir de 10 ans,

Adultes : 4 gélules (800mg) par jour en 2 & 4 prises,

Enfant & partir de 10 ans : 3 & 4 gélules (600 & 800 mg) par jour en 2 & 4 prises.

La durée du traitement est limitée & 7 jours,

CONTRE-INDICATIONS :

* §i vous étes allergique au nifuroxazide, aux dérivés du nitrofurance ou i I'un des autres composants contenus dans ce
médicament.

* Chez I"enfant de moins de 10 ans.

MISES EN GARDES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Ne laissez pas ce medicament & la portée des enfants,

Vous devez consulter rapidement votre médecin dans les cas suivants :

+ En I'absence d'amélioration au bout de 2 jours de traitement, en cas d'apparition de fidvre, de vomissement.

* En cas de diarrhée supérieure i 6 selles liquides par jour ou qui dure plus de 24 heures ou qui s'accompagne d'une perte
de poids, en cas de présence de sang ou de glaire dans les selles.

+ En cas soif intense, de sensation de langue séche.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

Devant une diarrhée chez I'enfant, il convient d'envisager I ité d"un déficit | en h . avant de
jprescrire un médi du

Ce estun des régles ques :

*Se par les boissons abond afin de les pertes de liguide dues & la diarthée.

« S'alimenter le temps de la dinrrhée : en excluant les crudités, les fruits, les 1égumes verts, les plats épicés, ainsi que les
aliments ou boissons glacés, en privilégiant les viandes grillées, le riz.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez demandez conseil A votre médecin ou i votre pharmacien avant de prendre ce
médicament.

EFFETS INDESIRABLES :
Si I'un des effets suivants survient, amitez le méd et I i votre médecin :
Anunlzsd:l-pnu:mspumontnu, hé ibili

ibilité de réactions allergiques & type dmzpum cutanée, dumcnme ou de
mnml‘m.mans graves et lmmedmﬁ pouvant mettre en jeu le pronostic vital, d*angioedéme, ou de choc anaphylactique.
ie, anémie hémolytique, agranulocytose.
Autres atteintes ; !léullm d:! unzym:u du foie, chromaturie,
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