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

m—

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

=  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 & 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.

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

Pharmacie :

=  Lesvignettes 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 r‘end.u [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 &re demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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 effectuées sont a joindre & 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 & 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 B

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®@mupras.com

o

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 des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin ——— ~

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. AT O Vil ! / ..............

Nom et prénom du malade :................ \\ .............................................................. AGE: ..o

~
Lien de parenté : D LuiF-méme E} D Conjoint D Enfant
Nature de la maladie :....... Gf,l % (_(‘.g h % 1) 00, GRRIFNUTH T P
En cas d'accident préciser les causes Bt GIrCONSTANCES 1 5 L.cu e csensassss s

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

S

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: Le: e 7 A 7 AN |




RELEVE DES FRAISETHONORAIRES . ) RELEVE 85 FINNS L

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatdre du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
; b
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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NOTICE: INFORMATION POUR L'UTILISATEUR
Dénomination du médicament

ALIVIAR® 50 nig, gélules

DCI : Sulpiride ~ 3

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce
e car elle contient des infs tic & importantes pour vous.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Si vous avez d'autres questions, demandez plus d'information 4 votre médecin, votre

pharmacien ou votre infirmier/ére.

* Ce medicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un

d'autres, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

* Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable

non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.

Que contient cette notice : it
1. Qu'est-ce que ALIVIAR® 50 mg, gélules et da
2. Quelles sont les informations a connaitre avan
3. Comment prendre ALIVIAR® 50 mg, gelules"
4. Quels sont les effets indésirables éventuels
5. Comment conserver ALIVIAR® 50 mg, géiules‘:
6. Informations supplémentaires.
"] U
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Il appartient & la famille des benzamides. C'est un antipsychotique neuroleptique.

* Indications :

Adultes ; traitement symptomatique de courte durée de I'anxiété en cas d'échec des
thérapeutiques habituelles.

Enfant (de plus de 6 ans) : Troubles graves du compaemant i«
si&réotwlas) rl:tamment dans le cadre des syndrn
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-Tumeur connue-dépendant de la prolactine, par ex
prolactine ou cancer du sein),
-Phéochromocytome (atteinte de la glande médullos

hypertension artérielle sévére), =

-En - association avec les dopaminergiques non antiparkinsoniens caharguhne et
quinagolide (médicaments utilisés dans les troubles de la lactation),

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

MEDECIN ou DE vume PHARMACIEN.

Si vous présentez un des cas suivants, veuillez en informer votre médecin avant de
commencer le traitement par le ALIVIAR® 50 mg, gélules :

- En cas d'apparition de fiévre inexpliquée, de paleur ou de forte transpiration, il est
impératif d'interrompre le traitement et d’alerter immédiatement un médecin ou un
service d'urgence.

-Avant la prise de ce traitement et afin de dépister un éventuel trouble cardiaque, votre
médecin pourra étre amené & vous faire pratiquer un électrocardiogramme, En effet, ce
médicament peut provoquer des troubles du rythme cardiaque.

-Ce médicament doit &tre utilisé avec prudence chez les patients présentant des
facteurs de risque d'accident vasculaire cérébral.

-Ce médicament doit tre utilisé avec prudence chez les patients Agées atteints de
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FLAGYL® 500 mg

Métronidazole

Comprimé pelliculé SANOFI v

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.

+ i vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

« Ce méd vous a #é prescrit. Ne le donnez pas i d'autres
personnes. Il pourrait leur dtre nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux voires.

« 5i vous ressentez un queldinque effet indésirable, parlez-en 3 votre médein ou
votre pharmacien, Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette natice. Voir rubrique 4.
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des autres compasants contenus dans ce médicament, mentionnés dans La rubrique
B, + si vous &tes allergique (hypersensible) au blé, en raison de la présence d'amidon
de blé (gluten), « si le patient est un enfant 3g¢ de moins de 6 ans (voir Avertissements.
et précautions).
Avertissements et
Adressez-vous A volre médecin ou pharmacien avant de prendre FLAGYL 500 mg,
comprimé pelliculé,
Mises en et précautions d'emploi
Avant d'utiliser FLAGYL, prévenez votre médexin si vous présentez :
=« des troubles « des troubles pe = des troubles sanguins, «
des antécédents de méningites sous métronidazole.,
Prévenez immédiatement votre médecin si Fun des troubles suivants se produit
pendant le traitement par FLAGYL :
Dés la premiére dose, il existe un risque de survenue de réaction allergique sévére et
soudaine (choc anaphylactique, cedéme de Quincke) se manifestant par les
sympldmes suivants . oppression dans la poitrine, vertiges, nausées ou
Evanouissements, ou vertiges lors du passage en position debout (voir Quels sont les
effets indésirables éventuels 7). Si ces symptdmes surviennent, arrétez d'utiliser ce
médicament car volre vie pourrait &tre mise en danger, et contactez immédiatement
votre médecin.
La survenue, en début de traitement, d'une rougeur se généralisant 3 tout le corps
avec des pustules, et accompagnée de figvre, doit faire suspecter une réaction grave
appelée pustulose exanthématique aigué généralisée (voir Quels sont les effets
indésirables éventuels 7) ; prévenez votre médecin immédiatement car cela impose
I'arrét du traitement; cette réaction va contre-indiquer toute nouvelle administration
de métronidazole seul ou associé dans un méme médicament 3 une autre substance
active.
Il faut surveiller I'apparition potentielle ou l’l.'lvanm de mwhhs muuumm
une difficulté & des un éat de
et une difficulté pour parler, pour marcher, des tremblements, df.-. mouvements.
involontaires des yeux, ainsi que d'autres uunﬂrs:zlmnsau niveau des mains et des
pieds lellu que dcs de froid,
i du toucher. Ces troubles sont
Wl estalors d
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Deshm&-sdu comportement 3 risque pour le patient peuvent survenir dés les
prises du trai en cas de troubles psychiatriques
antérieurs. Il convient dintcmpre le traitement et de consulter un médecin (voir
Quets sont les effets indésirables éventuels 7). |
En s d'antécédents de troubles sanguins, de traitement & forte dose et/ou de
traitement prolongé, votre médecin peut #re amené 3 contriler régulidrement par
des examens sanguins votre numération formule sanguine. ‘
Prévenez le médecin ou le laboratoire d'analyses que vous prenez ce médicament si
vous devez subir un examen de laboratoire : Ia prise de ce médicament peut
perturber les résultats de certains de k; { de
en positivant faussement un test (test de Nelson).
Des cas de taicité hépatique sévére/d'imsuffisance hépatique aigue, y compris des cas
entrainant une issue fatale, chez des patients atteints du syndrome de Cockayne ont
¢ rapportés avec des produits contenant du métronidazole.
Slmﬂhalltml(e]mmdmnude Cockayne, votre médecin doit également
surveiller votre fonction fréquemment pendant votre traitement par
métronidazole et aprés le traitement.
Informez votre médecin immédiatement et arrétez de prendre le métronidazole si
vous présentez les sympiimes survants
« maux de ventre, anorexie, nausées, vomissements, figvre, malaise, fatigue, jaunisse,
wrines foncées, selles de couleur mastic ou démangearsons.
Enfants

La prise de comprimé est contre-indiquée chez les enfants dgés de moins de 6 ans car

-Ipmtuﬂukwmdnmnimrh 11 existe d'autres présentations. |
aveq (et 1 adaptées au jeune enfant.

Adressez-vous 3 votre médecin ou pharmacien avant de prendre FLAGYL 500 mg.

Autres médicaments et FLAGYL 500 mg, comprimé

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou |

pourriez prendre Lout autre médicament.

Prévenez en particulier votre médecin si vous prenez :

« des médicaments contenant de l'alcool en raison du risque de réactions 3 type de

rougeur du visage, chaleur, vomissements, accélération du rythme cardiaque,

«du busulfan (préconisé dans le traitement de certaines maladies du sang et dans la

préparation 4 la grefie de moelle),

« du disulfirame (utilis# dans la prévention de; rechutes au cours de

‘alcoolo-dépendance).

"
FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé avec des aliments et boissons ~

Eviter la prise de boissons akoolisées durant ce traitement en raison du risque de
réactions A type de rougeur du visage, chaleur, vomissements, accélération du rythme
cardiaque. -
Grossesse et allaitement

Si vous Ptes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez tre enceinte ou planifiez
une grassesse, demandez conseil 3 votre médecin ou pharmacien avant de prendre ce.
médicament.

En cas de besoin, ce médicament peut &tre pris pendant la grossesse. Il convient
cependant de demander I'avis 3 votre médecin ou 4 votre pharmadien avant de
prendre ce médicament.

llmmnld'énm rihrmmnlmdanlhm*temium

Conduite de et utilisation d
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de machines, sur les risques de vertiges, ou
troubles de [a vision attachés & I'emploi de ce médicament.

FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé contient du gluten.

(e médicament contient une trés faible teneur en gluten (provenant de 'amidon de
bié) et est donc peu susceptible d'entrainer des problémes en s d'une maladie
eliaque.

Un comprimé ne contient pas plus de 16,43 microgrammes de gluten.

Si vous avez une allergie au bié (difiérente de la maladie ceeliaque), vous ne devez pas
jprendre ce médicament (voir rubrique « N'utilisez jamais FLAGYL 500 mg, comprimé
pellculé =)

3. COMMENT PRENDRE FLAGYL 500 mg.

Ce médicament est réservé & Padulte et & Penfant 4 partir de waﬂschezlenlam de
moins de six ans, il existe des formes pharmaceutiques plus adaptées.
ummnl’&nﬁl‘mmw thérapeutique.

A titre indicatif, 13 posologie usuelle est




