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

Conditions générales :

A Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» La validité de |a feuille de soins est limitée a4 3 mois a compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques .1|ns‘
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 dé¢
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 '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 :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 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 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 es
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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

m
ols ¥

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.corm

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection de personnes ;‘I»,‘-.-qu.n. al égard du traitement des dor
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FLOTRAL® 10 mg
(Afluzosine), COanmés a Ilb‘falel'l prolongée
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Dans cette notice :
1. QUEST-CE QUE FLOTRAL®, 4 libération
ETDANS QUEL CASEST-ILUTILISE?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE FLOTRAL®, comprimés & libération
prolongée?

3. COMMENT PRENDRE FLOTRAL",
libération prolongée?

4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS?

5, COMMENT CONSERVER FLOTRAL®, comprimés &
libération prolongée?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

comprimés &

1. QU'EST-CE QUE FLOTRAL®, comprimés & libération
prolongée ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

FLOTRAL" contient de [alfuzosine qui appartient 4 la classe
des alphabloquants. Ces médicaments agissent sur le
sysléme génilo-urinaire el hormones sexuelles.

FLOTRAL"estindiquédans le:

« Traitement des symptdmes fonctionnels de ypertrophie
bénigne dela prostate.

« Traitement adjuvant au sondage vésical dans Ia rétention
aigué d'urine liée & 'hypertrophie bénigne de la prostale.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE FLOTRAL', comprimés &
libération prolongée?

Ne prenez jamais FLOTRAL®, comprimés & libération
prolongée dans les cas suivants :
« Hypersensibilité 3 l'alfuzosine etou & l'un des autres

composants.

« Hypotension orthostatique.

« Insuffisance hépatique.

« Insuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine < 30
mi/min).

« Si vous certains médicaments ulilisés dans le
traitement du VIH ( par exemple : inhibiteur de protéases
associé au ritonavir ou au cobicistat), ou utilisés dans le
traitement de Ihépatite C (par exemple le lélaprévir ou le
bocéprevir), ou utilisés dans le traitement de certaines
infections fongiques (par exemple kétoconazole,
itraconazole, posaconazole), ou utilisés dans cerfaines
infections bactériennes (par exemple : clarithromycine,

ycine, télithromycine) voir rubrique « Prise ou
utilisation d'autres médicaments ».

Faites attention avec FLOTRAL", comprimés & libération
prolongée:

Mises en d'

Avant de commencer le traitement : prévenez votre médecin si
vous avez une maladie du cceur (en particulier si vous souffrez
dangine de poitrine, dinsuffisance cardiaque aigue, de
troubles du rythme cardiaque) ou si vous avez déja eu une
baisse imporiante de la pression artérielle avec un autre
médicament de la méme famille que FLOTRAL® (alpha-
bloguants).

Une hypotension orthostatique peut apparaitre dans les
heures qui suwenl la pnse du médicament, éventuellement

de ptd (sensations vertigineuses,
*ahgua sueurs)

Dans ce cas, le patient devra étre maintenu en position
allongée jusqu'a ce que les symptomes aient complétement
disparu.

Ces phénoménes sont habituellement iransitoires,
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« Vertiges, somnolence, syncope (perte de connaissance
'

« Chute de la pression ielleors duf

de la position
couchée & la position debout;
« Accélération des battements du cceur, palpitations |
« Diarrhée;
« Boucheséche;
« Nezbouché ounez qui coule (rhinite);
Eruptions de boutons sur la peau ou démangeaisons;
(Edémes, douleurs dans la poitrine ;
Rougeurs du visage.
Trés rarement -

T

Angine de po'm- chez les patients ayant des antécédents
de troubles coronariens (voir rubrique « Failes attention
avecr),

« Urticaire, brusque gonflement d'un organe, du visage etiou
du cou pouvant entrainer une difficulté a respirer el mefire
en danger le patient (angic-cedéme)

« Maladies du foie (hépatites),
T'obstruction des voies biliaires ;

« Erection douloureuse et prolongée ;

notamment dues a
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