‘ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
.WER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigneé.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par.le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

a La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodonti=, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuilie de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une cgpie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle. -

Optique :

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

Rééducation :

s 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traltement.

s Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligataire 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
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

. .ontact@mupras.com
. pec@mupras.com
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: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES : ...oooo o eeieieee e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements partés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles. ’ N T
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

L |
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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NAPROGEL’“ 10%

Naproxéne
GEL
Veulllez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant
d'ulifiser ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous.
« Gardez cette natice. Vous pourriez avolr besoin de |a relire.
* Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,
interrogez votre médecin ou votre pharmacien.
+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas & d’autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme
si les signes de leur maladie sont identiques aux vdtres.
* Sl vous ung que effet parlez-en &
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi & tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cetts notice.
Que contient cette notice ?
1. Qu'est-ce que NAPROGEL 10 % et dans quels cas est-il utilisé ?
2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser
NAPROGEL 10 % ?
3. Comment utiliser NAPROGEL 10 % ?
4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7
5. Comment conserver NAPROGEL 10 % ?
6. Contenu de I'emballage et autres informations.
1. QU'EST-CE QUE NAPROGEL 10 % ET DANS QUELS CAS EST-
IL UTILISE ?
ANTI-INFLAMMATOIRE NON STEROIDIEN
Les indications thérapeutiques de NAPROGEL 10 % sont limitées a :
Myalgle, douleur dorsale, raideur de la nugue, firomyosite,

bursite, tendinite, ténosynovite, périarthrite, contusions, tensions .

musculaires, entorses, mdéme et infiltration traumatique, phiébite.
Enc é de la thérapie etdela

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
D'UTILISER NAPROGEL 10 %?

N'utilisez jamais NAPROGEL 10 % dans les cas suivants :

* Hypersensibilité au Naproxéne,

« Antécédent d’allergie a I'un des constituants du gel,

» Antécédent de réaction de photosensibliite,

* Au-gela de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines
d'aménorrhée),

= Antécédent d'asthme et de rhinite allergique a ce médicament ou &

Avertissements et précautions
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« Ne jamais appliquer une dose supérieure & celle qui est
recommandée (voir rubrigue ~COMMENT UTILISER NAPROGEL 10%s),
= Ne pas appliquer sur une surface étendue du corps,

= Respecter la fréquence et la durée de traitement préconisée par
votre médecin.

Précautions d’emploi

= Ne pas appliquer sur les muqueuses, ni sur les yeux,

= Eviter toute application sous pansement occlusif,

= Le patient avec un asthme associé & une rhinite chronique,
une sinusite chronique, etiou une polypose nasale ont un risque
plus élevé d'allergie & I'aspirine et/ou aux AINS que le reste de
la population.

NAPROGEL 10 % contient du propyléne glycol et peut induire
des irritations de |a peau.

CE MEDICAMENT NE DOIT ETRE UTILISE QUE SOUS SURVEILLANCE
MEDICALE.

Autres médicaments et NAPROGEL 10 %
Ce mé contient un anti-i

le naproxéne.

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez

non

- récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament méme

At

s'il s'agit d'un t obtenu sans car il y'a
certains médicaments qui ne doivent pas étre utilisés ensemble
et d'autres qui peuvent nécessiter une modification de la dose
lorsqu'ils sont utilisés ensemble.

Vous ne devez pas utiliser en méme temps que ce médicament

un apparenté, r autres anti
non stéroidiens, acide (aspirine), d'autres mé
acide tiaprofénique, d'autres anti

* Sur une peau lésée, quelle que soit la lésion : lésions suintantes,
eczéma ou acné, lésion infectée, briliure ou plaie,

Arrétez immédiatement le traitement par NAPROGEL 10 % si
vous développez une réaction cutanée aprés la co-application de
produits contenant de I'octocryléne (I'octocryléne est un excipient
contenu dans plusieurs produits de cosmétique et d'hygiéne tels
que les shampoings, aprés-rasages, gels douche, crémes, rouges
4 levres, cremes anti-age, démaquillants, lagues pour cheveux)
afin d'éviter sa photodégradation.

Pendant le traitement et les deux semaines sulvant I'arrét, ne
pas §'exposer au soleil (méme voilé), ni aux r UV

destinés a étre appliuuss sur la peau
fl non

Lisez attentivement la notice des autres Mdlwnem que vous

prenez afin de vous assurer de I'absence d'anti-inflammatoires

non stéroidiens et/ou d'aspirine.

NAPROGEL 10 % avec des aliments et boissons

Sans objet,

Grossesse, allaitement et fertilité

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre

enceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil & votre

médecin ou pharmacien avant de prendre tout médicament.

Grossesse.

en solarium.

Ce ne sera utilisé pendant les 5 premiers mals de la
grossesse que sur les conseils de votre médecin.
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+ Gardez cette nofice, vous pourriez avoir besaln de la relire.

+ Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, d

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le

identiques, cela pourrail lui étre nocif.
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parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien. g ?

COMPOSITION : N y .
Paracétamol.....

Excipients : s
Exciplents & effel notoire : Amidon de blé, lact e.

DANS ?gELs CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
icament est dans : |

- Traitement symptomatique de la douleur d'origine rumatismale ou musculaire en traumatologie et gynécologie.
- Traitement d’appoint des contractures douloureuses au cours :
+ des affections vertébrales dégénératives et des troubles stath ébraux ; torticolls, gles, lombalgi
+ des affections raumatologiques et neurologiquas (avec spasticité).

ATTENTION !
DANS gUEI.S CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
e médicament ne doit pas élre utllisé en cas :
- d'hypersensibilité au thiocolchicoside ou au paracétamal,
-de SSe.
- d allaitement,
- d'insuffisance hépatocellulaire,
- d'hypersensibilité & 'un des excipients du produit,
- chez l'enfant de moins de 15 ans.
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLO :
~Chez les patients souffrant d msuffisance hépatique etiou rénale, d'aliections cardiaques ou pulmonaires, éviter les traitements

prolongés.
- Pour eviter le risque de surdosage au paracétamol, vérifier 'absence de paracétamol dans la composition d'autres médicaments.
- Le thiocolchicoside doit étre administré avec prudence chez les patients épileptiques ou 4 risque de convulsions.
- En cas de diarhée, prévenez votre médecin qui pourra éventuellemeril réajuster la posologie.
- Evenluellement, ingérer les comprimés avec un pansement gastrique.
- Ne pas dépasser la dose prescrite.
- |l est cunsail\é de oonsullsf un médecin pour des lraitements excédant 7 jours.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

En raison de la présence de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de
malabsorption du glucose et de galactose, ou de déficit en lactose.

L'amidon de blé peut provoquer des réactions allergiques chez les personnes allergiques au blé ainsi que des intolérances chez
les personnes t de maladies coeli

INTE S ET AUTRES i CTIONS :

AFI T LLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN QU A VOTRE PHARMACIEN.
DULASTAN® peut augmenter la toxicité du chloramphénicol.

En cas de traitement avec des anticoagulants oraux, on peut I'admini occasionnell comme analgésique d'élection.
Examens mcﬁniqms

La prise de paracétamol peut fausser le dosage de I'acide urique sanguin par la méthode a I'acide phosphotungstique et le dosage
de Ia glycémie par la méthode 4 la glucose oxydase-peroxydase.
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