BRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS Ef EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment 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
gue 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 de
soins.

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 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 '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
reéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soin

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 a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée

a caractere personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin '
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Dollprane 1000ms

PARACETAMOL Comprimé

DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimé :

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

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

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE 7

Ce médicament contient du paracétamol. |l est indiqué 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 |'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la 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 NE ESSAIRES 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, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

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

médi tient du paracét: I. D'autres médicaments en]
conﬂennant. Ne les assoclez Ppas, afin 1 de ne e pas, u'épasssr la dose
Grossesso ot ,

Le Paracétame T =atre utilisé pendant
la grossesse ¢




MUXOL® 0.3%
Solution Butable en flacon de 125 ml et 250 ml
Chlorhydrate d’ambroxol

Que contient cette notice:

1. Qu'est-ce que MUXOL 0.3 % , solution buvable et dans quels cas est-il utilisé?

2. Quelles sont les informations & connaftre avant de prendre MUXOL 0.3 % , solution buvable?
3. Comment prendre MUXOL 0.3 % , solution buvable?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels?

5. Comment conserver MUXOL 0.3 % , solution buvable?

6. Informations supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE MUXOL 0.3 %, solution buvable ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE?

Classe ique : MUCOLYTIQUES, code ATC : ROSCBO6.

Traitement des troubles de la sécrétion bronchique de I'adulte et de I'enfant a partir de 2 ans, notamment au cours des affections
bronchiques algués et des épisodes aigus des bronchopneumopathies chroniques.

Ce médicament est un expectorant. |l facilite I'évacuation par la toux des sécrétions bronchiques.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE MUXOL 0.3 %, solution buvable?
Ne prenez jamais MUXOL 0.3 %, solution buvable :

+ Stvous &tes allergique (hypersensible) & la substance active ou a 'un des autres composants confenus dans ce médicament,
menlionnés dans la rubrique 6.

« Ne donnez pas Muxol & votre enfant de mains de 2 ans.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
Faites attention avec MUXOL 0.3 %, solution buvable :
Des cas de réactiop= ~#anéas arauas.ani &té signalés lors de I'adminisiration d'ambroxol. Si une éruption apparait sur votre
peau (y compris det T da o~ adiciesie. Q0rge, du nez, des yeux, des organes
génitaux), amétez d
Prévenez volre mé raladie du fole ou une
maladie des reins -

Il est conseillé de r R i bronchiques durant la
période de traitemi i

Prise dautresmi (DH) :
Informez votre mé

Utilisation

Nespaded LOTN°:

Si vous découvre; aut juger de la nécessité
de le poursuivre. | UT. AV. .

MUXOL 0.3 %, s fe propyle.

Le sorbitol est un lérance a certains sucres
ou sl vous avez lique rare caractérisé par
Vincapacité & dé leviez ce médicament.
Le sorbitol peut ¢

Le parahydroxyt — Muellement retardées).

3. COMMENT |
Veillez & toujou
auprés de votre

PBosologie

Chez I'adulte :
La posologie ug
Chez I'enfant !

Plus de 5 ans :
2aSans:1a

iutre médicament.

| ou pharmacien. Vérifiez




