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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 orthapédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie : A

= Lgs vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans \ﬂ]nettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |aracture 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 étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. ,

Optique : v

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

Rééducation : ’

L 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 effectuées 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 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

O ' Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractere personnel.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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Pour la consultation de I'enfant,
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EXPECTORANT ADULTES 5 %, sirop en flacon

DCI : Carbocistéine

Veuillez lire I
Mnm’ml *mmmdumum
Si avez foufe aulre question, si vous avez un doute, demandez plus d'information & votre médecin ou &
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un effet indésirable non menfionné dans

Si !’un des effes i b g
cefte notice, parlez-en & votre mid-um ouamphmudm.
" 1. Composition du médicament
..5,000

Corbccwslmne
?’wydroxyde de sodium, eau

i Sucrose, purahydrowbenzoule de méthyle, aréme carune\
puritiée.....qsp WOQm\

Socchurosc Parahydroxybenzoate de méthyle et Sadium =
* 2. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d’activité
MUCOLYTIQUE - code ATC : ROSC 33 (R : Systeme respiratoire)

3. Indications thérapeutiques
Ce médicament est un modificateur des sécrétions bronchiques.

Il facilite leur évacuation par la faux
gmen! est préconisé en cas d'affection respiratoire récente s'accompagnant d'une difficulté

le ressentez aucune amélicration ou si vous vous sentez moins
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: bnt exactement les instructions de calte notice ou les indications
k de volre médecin ou pharmacien en cas de doute

e (15 ml] 3 fois par jour (soit au maximum 45 ml par jour).
a 10 ml 3 fois par jour

b jours. En cas de persistance des symptémes, un avis médical doit

6.
Ne pas depusmr la dose indiquée. 7
Apres avoir pris ce médicament, vous devriez essayer de tousser, ce qui contribue & éliminer les mucosités de vos

poumons.
Si vous avez limpression que 'effel de ce médicament est trop fort ou trop faible, consultez voire médecin ou
volre pharmacien

5. Contre-indications
Ne prenez |amms DRILL EXPECTORANT ADULTES 5 POUR CENT, sirop en flacon :

* Si vous étes allergique & la carbocistéine ou @ I'un des autres composants confenus dans ce médicament,
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or des effels indésirables, mais ils ne surviennent pas
PPV (DH) : \

a.
LQTN": que : éruption culanée, démangeaison, urficaire
int du visage (ongio-cedéme] et érytheme pigmenté

URAV. :




Spray gorge
Adultes

Calme l'irritation et Soulage la douleur de la G
" 220620

Dispositif médical C€

. : ” , 2025/08
Apixol® spray gorge Adulte est un dispositif médical conforme aux dispositions de la direc

Apixol® spray gorge Adulte est un dispositif médical. Grace & la synergie de ses composants et A 895008
Apixol® spray gorge Adulte est un adjuvant spécifique pour le traitement des états inflammatoires e fa gorge qui peuvent eue
causés par le froid, les allergies et tous contacts avec des agents externes tels que la fumée, la pollution et la poussiére,

Apixol® spray gorge Adulte soulage les symptomes accompagnateurs tels qu'une sécheresse de la gorge, des picotements,

une douleur ou une difficulté a déglutir.

Apixol® spray gorge Adulte : .

« Crée un film muco-adhésif avec un « effet barriére » qui exerce une action protectrice sur la gorge irritée.

» Protége la muqueuse pharyngée en réduisant la sensibilité aux agents agresseurs externes et en favorisant la restauration des
conditions physiologiques normales notamment dans les situations ol la gorge est exposée a des conditions environnementales
défavorables.

* Procure une sensation de fraicheur gréce a la présence d'huiles essentielles.

COMPOSITION : Eau déminéralisée, extrait glycérique de propolis, ardme, extrait sec de sauge (Salvia officinalis, maltodextrine),
extra!t sec daloe vera (Aioe barbadensm maltodextrme) extrait de myrrhe (Commiphora myrra, maltodextrine), extrait sec
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. EFFIPRED"®

(Prednisolone)

PRESENTATIONS
Bolte de 30 comprimés effervescents a 5 mg
Boite de 20 comprimés effervescents 4 20 mg

COMPOSITION
- Comprimés effervescents a 5 mg

Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate ¢ EFF'PRED

Excipient gsp.

- Comprimés effervescents & 20 mg
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate «
3y l|\l||l|||

“PROPRIETES 031369
cst un Mm El usage qs&rrnn 18000
ire, gique et i ) ,,
INDICATIONS

L .—' ires, ORL, Ophh
dermatologi etdmslesw.. ivi eﬂmlla-
POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION i
- Se conformer strictement & la prescription du médeg \Eﬁg 1292835
- Prendre les comprimés dissous da d
préférence en une prise le matin. - LOT 20018 24

CONTRE-INDICATIONS
- Tout état infectieux non traité par antibiotiques ou anwmyeosiques.
- Certaines viroses en évolution (herpés, varicelle, zona, hépatite)
- Etats psychotiques encore non controlés par un raitement.

PRECAUTIONS D’EMPLOI ET MISE EN GARDE

En cas de traitement prolongé :
- Observer un régime pauvre en sucres et enrichi en protéines et en
calcium
- Réduire I'apport en sodium en tenant compte de la teneur en sodium
du comprimé (43 mg de sodium par comprimé & 20 mg et 28,6 mg de
sodium par comprimé a 5 mg).
- Ne jamais arréter brutalement le traitement mais diminuer
progressivement les doses en suivant la prescription de votre médecin




