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

Conditions générales : 1

. e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

"

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre a la feuille d¢
sOINS

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|
ointes a 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
a mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

. LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

. Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a |a 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 &
mois g
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0

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 donné

a caractére personnel
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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efficace est de 2 pulvérisations dans chaqué narine 2

Jes symptomes régressent, la dose sera diminuée & 2

ue narine 1 fois par jour.

troubles, ne pas augmenter lo dose, mais consulter
Y

CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE

ée pendant environ 2 semaines. Au-deld, elle devra &
2 pulvérisafions.

e de votre médecin.

I

1t en suivant les indications de
. Vérifiez auprés de volre médecin ou phormadien en

ce

ISONEL® 50 microgrammes/ dose, suspension pour pulvérisafion
suivants :

composants,

U nez,

s du nez, de la bouche ou des yeux.

1 de 3 ans en 'obsence de données diniques.

DUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
DE VOTRE PHARMACIEN.

RABLES :

médicoments, RISONEL* 50 microgrammes/dose, suspension pour
sale est susceptible d'avoir des effets indésirables, bien que tout le
as sujet.

venve de moux de tale, de saignements de nez, d'irritation de la

ONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN. |

Ce produit n'est pas recommandé chez les patients ayant subi récemment une
intervention chirurgicate ou un fraumatisme ou niveau du nez tant que la guérison
n'est pas

compléte.

Sportifs : atfenfion, cette spécialité condient un principe actif pouvant induire
une réaction positive des fests prisfiqués lors de contrdles antidopage.

Précautions d'smploi

Ce médicament est un traitement régulier. Son efficacité sur les symptémes
peut n'apparditre que plusieurs jours aprés le début du fraitement.

Pour que ce médicament soit actif, les fosses nasales doivent éfre libres. I
convient par conséquent de se moucher avont linstillation du produit.

Si l'obstruction nasale (sensation de nez bouché) persiste malgré la mise en
route du traitement, consultez votre médecin ofin qu'il réévalue le traitement.
En cos de fraitement prolongé, un examen ORL détaillé de la muqueuse
nasale doit &tre réalisé réguliérement.

En raison de lo présence de chlorure de benzalkonium, ce médicament peut
provoquer un oedéme de la muqueuse nasale, particuliérement dans le cos
d'une ufilisafion & long terme, et une géne respiratoire.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

INTERACTIONS :

« Prise ou ufilisation d'autres médicaments:

S< vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un
obtenu sans ordonnance, parlez-en & voire médecin ou & voire

phurmucien.

* Sportifs:

Attention, cefte spédalité confient un principe actif pouvant induire une

réaction posifive des tests pratiqués lors de contréles antidopage.

UTILISATION EN CAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT :

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils de
votre médecin. Si vous découvrez que vous &tes enceinte pendant le
traitement, consultez votre médedn cor lui seul peut juger du traitement le
mieux adapté & votre cas.

Ce médi t peut étre administré en cure courte pendant l'allaitement.
En cos de tratement prolongé, il est préférable d'éviter ['allaitement pendant

ce fraitement.

Dcnu-»dezcnnsetlavnrmnmr‘-o"' wéae= he=mesen avant de prendre .
tout médi

n ou de sensation de brilure nasale, d'éter de sécheresse
» du nez, de réactions d'hypersensibilité parfois associées & des
utanées, ef frés rarement de froubles du godt et de I'odorat.

nasale peut parfois apporditre, il conviendra alors d'interrompre le
nvisager un traitement adapté. Consultez votre médecin afin qu'il

us un traitement adopté. Dans ce cas, il est préférable d'interrompre

ficoide jusqu'a guérison de lo candidose.

sossibilité de glaucome (augmentation de la pression a lintérieur de
lopacification du cristallin de ['ceil).

stance des symptd ou d'app de phd
nédecin. ®

UTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN.

un quelconque effet i
ci 'applique oussi & fout
.

, parlez-en & voire médedin ou voire
et indésirable qui ne serait pos menfionné

DE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

3
ion (mouchage purulent], de fiévre ou dinfection brondho-pulmonaire

évenir voire médecin.
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- Tenir hors de la portée
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pour pulvérisafion nas
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-~ EFFIPRED’

(Prednisolone)

P

PRESENTATIONS
Bolte de 30 comprimés effervescents & 5 mg
Bolte de 20 comprimés effervescents & 20 mg

COMPOSITION
- Comprimés effervescents a 5 mg
Premm(mmdemﬁasuMnmmdesokom) ............................ 5mg
Excipient gsp. iprimé effervescent
- Comprimés effervescents & 20 mg
Prednisolone (sous forme de i oate de sodium) 20mg
Excipient qsp. 1 comprimé effervescent

PROPRlETES
EFFIPRED® est un gi icoide @ usage systémi ufilisé prir
propriétés antiinflammatoire, antiallergique et immunodépressive.

lNDICAﬂONS

Af ol jratokes, |ORL, of -
néphrologiques, néoplasiques, mfecnwses hémtolog)quss endoenmannes d@esﬁvea
dermatologiques, et dans les connectivites et collagénoses.

ip pour ses

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
- Se conformer strictement & la prescription du médecin.
- Prendre les comprimés dissous dans un verre d'eau au cours des repas, de
préférence en une prise le matin,

CONTRE-INDICATIONS
- Tout état infectieux non traité par antiblotiques ou antimycosiques.
- Certaines viroses en évolution (herpés, varicelle, zona, hépatite)

- Etats psychotiques encore non contrélés par un traifem== R\'-_D"Zo me

PRECAUTIONS D'EMPLOI ET Misk N cart EFFIP
En cas de trait prolongé :

0
eacnk;‘::nr\mruurég;irmwauvnmnauureseteﬂrm:tui PPy ‘ggg%zg
- Reéduie Fapport en sodium en tenani compte de I E’é‘.’r %2017'\

du comprimé (43 mg de sodium par comprimé 3 20| L =
sodium par comprimé & 5 mg). ==

- Ne jamais arréter brutalement le traitement mais dim,
progressivement les doses en suivanl la prescription de, *




