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= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment: renseigné. Cidre ieicins & Pddtarerc (e)
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= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. 3 6 g q‘ /Q A M
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= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule Sociee

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @Pensionné[e] OAUERE oo s
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extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom EL ,\’) A 0 q k HI M O HAM M (_-_-’\D

que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
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=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. | T Tt feeenennee oo TEREL RS TTEIS BUGEGES e fpee s L T e
Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. g o - omeee e

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : @Lui—méme N [:]Enfant
rééducations. . /, { \

[ Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :............... l’] Pt N o A AR A A R S AT SR

Dentaire : Affection longue durée ou chroniqe : Oawp DF&Q - [PEEROIGHIB:E oo i asaness

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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obligatoire avant le début de traitement.
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= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. rddesin consel g 1& Mutlisia O |
= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ' ' [ lJ 'I ,,f‘ VP Zg@ | = _ '
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= La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & !..A'S'A‘SLA(V’(’A‘ ] A@U% by : 3/ ..... 202’3 .....
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° DS-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

4 caractére personnel.
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U) NOVARTIS
NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Dénomination du médicament :

LIORESAL® 10 mg

DCI : Bacloféne :
Comprimés. Boite de 50

sy

O LIORESAL® 10 mg

Boite de 50 comprimés

iment |'intégralité de cette =

dre ce médicament.
Vous pourriez avoir besoin de

; questions, si vous avez

PPV: 10580 DH plus d'informations a votre
HIGUGLII, UU @ Vulle pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez jamais a quelgu'un dautre,
méme en cas de symptdmes identiques, cela
pourrait lui &tre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux votres.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si

vous remarquez un effet indésirable non mentionné

Posologie usuelle

%‘5:5 ;;jm“g?;“qf;mmmgn{habituellement par 5 mg
1ima) 2 fois par jour. La dose est ensuite

progressivement aUEMENTee Wuw--"a | o ooy

lobtention ¢'un résultat optimal, ce qui peut &> 2

produire entre 30 mg et 75 mg par jour, répartis en

3 prises. Votre médecin peut éventuellement vous

prescrire une posologie plus élevée.

Chez les enfants, le dosage dépend du poids et est

gtabli par le médecin.

La prise de Liorésal doit toujours gtre fractionnée,

habituellement en 3 4 4 doses par jour.

Sj votre médecin vous prescrit une posologie

différente de celle mentionnée ci-dessus,

conformez-vous  ses instructions.

Liorésal doit 8tre pris pendant les repas, avec un peu

de liquide. Si nécessaire, vous pouvez fractionner les

comprimes.

Que faire si vous avez oublié de prendre une dose?

S'il vous arrive d'oublier de prendre une dose au
moment prévu, ne vous faites pas de souci. Prenez
cette dose dés que vous y pensez. Cependant, s'l
gst bientdt temps de prendre la dose suivante, ne la
prenez pas en méme temps que celle que vous avez

guhliée, car il ne faut jamais doubler la pnsologie. ‘



