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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série. -
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a 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 étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 eﬁecl:ue’;es sont & 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.
=  La facture doit &tre 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 :
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com

| pec@mupras.com

o]

Prise en charge

O 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 données
a caractére personnel.
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Nom et prénom du malade jﬁOQU&LhGQ4Q¢“4£J ............. Age:..eeiieeeee

Lien de parenté : O Lui—r{n\é[me - () Conjoint (D Enfant
Nature de la maladie :.........ocoooco L. l//l) ...................................................................................
Affection longue durée ou chronique ;] ALD([) ALC  Pathologie : ...ccoeeveeereeeeeeemee e e csaenneeaenes

En cas d'accident préciser |es CAuses et CIFCONSTANCES | ......o.viriecreriiriieiiiaiaienasasassassssnsssaaeaaaaaatamaaaaaaaaas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle,

S/

J'atteste sur I'honneur '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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€ortancyl’ 20 mg

Prednisone

-
Comprimé sécable SANOFI| vz

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre
ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous.

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin
ou votre pharmacien.

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux
votres.

* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable,
parlez-en  votre médecin ou votre pharmacien. Cedi
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

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

Classe pharmacothérapeutique - code ATC : HO2ABO7

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 I'adulte et a I'enfant de plus de

6 ans et de plus de 20 kg.

Ce médicament est utilisé dans de nof\

est utilisé pour son effet anti-inflamma

dans le traitement de nombreuses affe

allergiques.

A fortes doses, ce médicament diminut

= Si vous souffrez actuellement d'une maladie virale (hépatite
virale, varicelle) ou qui peut réapparaitre (herpés, zona).

* Si vous avez des problémes mentaux et que vous n'étes pas
traité pour ceux-ci.

* Si vous devez &tre vacciné par un vaccin
vivant (par exemple contre |a rougeole, la
varicelle, |a 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

Avant le traitement, prévenez votre médecin :

= Si vous avez é1é 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
ou le sud de I'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

avant de commencer le traitement par
Aprimé sécable. Vous devez informer
\résentez des symptdmes du syndrome
1e crampes musculaires, faiblesse

) Y0 4 5 perte de vision ou troubles visuels,
immunitaires et est donc également ul ns, rythme cardiaque irrégulier ou
traiter le rejet de greffes d’organes. iy == _inution de 1a quantité d'urine ou
2. QUELLES SONT LES INFORMATIO CORTANCYL 20MG O srine) au cas ol vous soufiririez d'une

DE PRENDRE CORTANCYL 20 mg, <& . CPSEC BZD itologique (voir rubrique 4 « Quels sont

si votre médecin vous a informé(e) d'une,

sucres, contactez-le avant de prendre ce mé [
Ne pmmhnﬂs(mmnm% IH”" H I I
* Si vous 8tes allergique  la prednisone ou a I' |

060680

composants contenus dans CORTANCYL20mg, 6 118000
sécable, mentionnés a la rubrique 6.

= Si vous avez une infection.

4 éventuels »).
.6 médecin avant de prendre CORTANCYL
 [sécable si vous souffrez de -
* galement connue sous le nom de sclérose
Irouble auto-immun), car des doses
' 15 mg ou plus peuvent augmenter le risque
ine complication grave appelée crise rénale
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