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

Conditions générales : W

»  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

L Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie,

®» Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 orthopédiques ainsi
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
soins.

Pharmacie :

L 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 & l'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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ré€ducations

= 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est abligatoire 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 6

mais.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Doliprane’ooo.,

PARACETAMOL Comprimé

DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg; sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprime.

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
malis prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indigué en cas de douleur et/ou fiévre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (4 partir de 15 ans) :

Lire attentivement |a rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil & votre médecin ou a votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS N CESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIM

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPR!

Précautions Parﬂculiéres

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fievre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
I'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez

immédiatement votre médecin -

\ Ce médicament contient du paracétamol D" o
contiennent. Ne les associez g~ /

| quotidi feoi dée (cf. chi R 3
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Le Paracetamol, dans les conditions n¢ pE r M23 66
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitemé LO}d
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Cétirizine

COMPOSITION :

CEOREBL . . . isvii v wandaaes dualh 10 mg par comprimé

Excipients : Lactose ; Amidon de mais ; Silice colloidale anhydre ; Talc ; Cellulose microcristalline ; Stéarate de
magnésium ; Opadry blanc.

FORME ET PRESENTATION :
AIRLIX®comprimés pelliculés, Boite de 15 et boite de 30 .

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
Antihistaminique H1 non anticholinergique et sans effet sédatif.

PROPRIETES :

La cétirizine exerce un effet antagoniste puissant, durable et sélectif au niveau des récepteurs HI.

Elle agit aussi bien sur les réactions allergiques immédiates que celles retardées.

Selon différentes études, aucun effet notable de la Cétirizine sur le S.N.C. et la vigilance n’a été signalé.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Adulte et enfant de plus de 12 ans : Traitement symptomatique
e des rhinites allergiques saisonniéres et pérannuelles,
* de l'urticaire,
* des conjonctivites allergiques.
Enfant dés 1'dge de 6 ans : Traitement symptomatique
* des rhinites allergiques saisonniéres et pérannuelles,
* de l'urticaire.

CONTRE INDICATIONS :
* Hypersensibilité & la cétirizine ou a I'un des composants.
* Insuffisance rénale.
+ Enfant de moins de 6 ans.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :
Grossesse :

Chez I'animal : aucun effet tératogéne n'a été mis en évidence
Chez la femme : l'utilisation de ce produit doit étre évitée durant les 3 premiers mois de la grossesse mais doit &re préférée
en fin de grossesse par rapport aux antihistaminiques avec effet anticholinergique si la prescription d'un antihis' 2
s'avére nécessaire.

Allaitement :

Du fait d'un faible passage de la cétirizine dans le la
recommandée.

n utilisation pendant 'allai

POSOLOGIE ET MODE D’ADMINIS;
Voie orale (le comprimé doit étre avalé §
Réservé a l'adulte et l'enfant de plus
* Adulte et enfant de plus de 122
» Enfant dés 1'dge de 6 ans :

2 foyic nar ier




1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :

ORAPRED® 20 mg, Boite de 30 comprimés effervescents.

ORAPRED® 5 mg, Boite de 30 comprimés effervescents.
prédnisolone

donnez jamais a quelqu’ méme de
e

I'un des effets devient ou si vous

remarquez un effet indésirable dans cette

2, COMPOSITION DU MEDICAMENT :
prédnisolone (DCI) ...............cc.c.ccveneuennn... OU 20 Mg
sous forme de métasulfobenzoate sodique)
cipients : Lactose monohydraté, Bicarbonate de sodium,

Citrate monosodique anhydre, Acide tartrique, Saccharine
sodique, Ardbme orange-pamplemousse, Benzoate de sodium.
Liste des excipients a effet notoire :

Lactose monchydraté et sodium.

3. CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE :
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE.

(H: Hormones systémigues non sexuelles).

4. INDICATIONS

Ce médicament est un corticoide. Il est indiqué dans certaines
maladies, ol il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.

5. POSOLOGIE :

ORAPRED® 20 mg :

LTE ET A L'ENFANT DE PLUS DE 10 KG.

ORAPRED® 20 mg est adapté aux traitements d'attaque ou

aux traitements de courte durée nécessitant des doses

moyennes ou fortes chez 'adulte et I'enfant de plus de 10 kg.

ORAPRED® 5 mg et 20 mg :

La dose & utiliser est déterminée par votre médecin, en

fonction de votre poids et de la maladie traitée.

Elle est strictement individuelle.

Il est trés important de suivre réguliérement le traitement et de

I_I'n'eéd pas le modifier, ni l'arréter brutalement sans l'avis de votre
ecin.

Voie orale.

En général, dissoudre les comprimés dans un verre d'eau en
une prise le matin, au cours du repas. Respecter la
prescription de votre médecin.

Elle est déterminée par votre médecin,

En cas de traitement prolongé, ne
traitement mais suivre les recommal
pour la diminution des doses.

6. CONTRE-INDICATION
Nutilisez jamais ORAPREDS®,
dans les cas suivants :

* la plupart des infections,

= certaines maladies virales en éy
herpés, varicelle, zana),

= certains troubles mentaux non traif
= vaccination par des vaccins vivany
* si vous étes allergique & la prednig
composants,

EN CAS DE DOUTE, IL ES1
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE M
PHARMACIEN.

7. Effets indésirables :

Comme tous les médicaments,
effervescent est susceptible d'avoil
bien que tout le monde n'y soit pas
Ce medicament, indispensable, est
lorsque I'on suit les recommandation]
(voir rubrique « Faites attention avel
effervescent »).
Il peut néanmoins entrainer, selon
traitement, des effets plus ou moins

= Modification de certains parame
potassium) pouvant nécessiter un
complémentaire.

* Apparition de bleu

* Elevation de la tension artérielle,
pouvant entrainer une insuffisance
+ Troubles de 'humeur : excitation,

* Syndrome de Cushi=is 1@ DIiS§
manifestar \ pEnm
= %e exq
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/ s au
/ i rarg

tion
fant]

-y

='dépres]

—ue glaucome (aug

—wur de |'ceil) et de cataracte (




‘ ®
AZix

COMPOSITION ET PRESENTATION :

Comprimé 500 mg sécable, boite de 3

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :

- infections respiratoires hautes : otite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;

- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);

- infections odontostomatologiques;

- infections cutanées;

- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE -INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a I'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévére.

MISE EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...) en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement a votre médecin.
- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- En I'absence de données, |'association aux dérivés de I'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D'’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques ; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer a la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 cumpnmé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours,

MODE D’ADMINISTRATION : -

Azix peut étre pris pendant ou et

TABLEAU A (LISTE ). "(
(90 N
PER / ]7‘ 6
LUT M 4

Ajdir 12/20 100U
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