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RECOMMANDAT!ONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 '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 la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 |a feuille dé
50ins.

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 I'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 2 Ia feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

"  La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6!

mois

Adresses Mails utiles
O  Réclamation

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des don

a caractére personnel.
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OFIKEN®

Céfixime

Lisez attentivement I'intégralité de Eette notice avant de prendre ce médicament

* Elle contient des informations importantes sur votre u-anlement
* Si vous avez d'autres questions, si vous avez un#~3, demandez plus ﬂ'inion-nahons 4 votre médecin ou

a votre pharmacien.

o Pm

OFIKEN 100 mg/5 ml
Poudre pour suspension
Flacon de 60 mi

g

6 118000

Ne le donnez jamais & quelqu 'un d'autre, méme en

nocif. 7
lire.
iy
-
\\ 'dre. ... 200mg
q . p un compnmé pelliculé.

367
: - 100 mg
Q. s p 5 ml de suapensum reoonstttuéa.

FORME PHARMA QUE ETF
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150 doses-kg
00 doses-kg
500 doses-kg

slisées.

Je des céphalosporines de 3™ génération.

|
mois, dans le traitement des :

14
ke .
shalosporines, ou & l'un ds excipients de ces médicaments




1. usuonmm&;ou DU MEDICAMENT : Enfants de §
fois par jour.
Enfants de 2

BUTOVENT‘ 0,04%, sirop- flacon de 150 ml
Salbutamol

Butovent 0.04
O

Sirop - quelinnﬁ

i

6 118000 240228
Butovent. o)
29

2. COMPOSITION D/
Sulfate de salbutamo

Quantité correspondi ®
Excipients : sacchg
méthyl-p-hydroxyben

citrique monohydrate

fruits, eau purifiée.

gt 0,04
I-p-hydro n

SREEEAEEE Salbutamol

3. CLASSE PHARM
Le salbutamol, prirn
béta-adrénergique,

bronchiques avec ur
4, INDICATIONS / oA
BUTOVENT® 0,04%
- Asthme bronchic 2-'A ] ) O
d'asthme, traitemer
fréquence des crise

- Bronchites asthmatiformes, emphyséme pulmonalre chronique

(obstruction bronchique- asthmatique) , bronchites spastiques
concomitantes 4 d'autres affections broncho-pulmonaire.

de troubld

vomissemer
5. POSOLOGIE : deDI'BSSIOI
Le médecin vous prescrit un dosage adapté au degré de gravité  d'insomnie)
de la maladie. problémes g

Sauf avis contraire du médecin, le sirop de Butovent doit étre pris  Dans de trd
aux doses suivantes: comme par
Adultes et enfants de plus de 12 ans: 24 mg (= 1-2 grandes  lévres et de
mesurettes de 5 ml) 34 fois par jour. circulatoires

Dans ces ca




