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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a I'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 a compter de la-premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

o En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :
Les vignettes des medicaments 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

o 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 a 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 a la feuille de soins

Dentaire :

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

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

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 6

maols y,

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 a I'égard du traitement des donn

a caractére personnel
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Amoxﬂ S00mget 1, 5 L s
- osition * o de \nh\i e
Amoxil 125 mg, 2500 m‘:\gmme \m"“wr-n- comp
flacon de 60 mi A et 45 i &
Amoxicilline E(;o entdel’ aspa 1 \’.! comprimes dos
S L et con G Ao, s prenez d'autres (tels que les AMOXIL peut
Veuillez ire attentivement cetie 120 QAMOENTE oy (s gins efficace.
elle contient des informations i |9+ 5° 4 A jisation § prenéz du méthotrexate (utilisé dans le traitement de cancer et du
« Gardez cette notice. Vous Dﬂu"lﬂ G i ant utiis: s sévére) AMOXIL peut provoquer une augmentation des effets

+ Si vous avez d'autres

questions, in eme
« Ce médicament vous a été prescrit 178 attent

i a notice 3“)) s ;o\ 3B
sl

bles.
rgies wec des aliments et boissons :

alle

d'autres personnes. |l pourrait leur § auser des
sont identiques aux vtres. dicamen 9‘ d o la portée des et allaitement B

« Si VOUS ressentez un quelconque ce nh o de elav \ ] snc::nta n;”que vous‘ éa\lem.nz.wﬂwu.u pensez étre enceinte ou planifiez

Cec i nir 'se, demandez conseil 4 votre médecin ou votre pharmacien avant de

f;;euunm w:taus n:u::‘:ap| e T:“Nnts J-“'"‘ .suu Sy P _,\ uﬁ\ \ampédicament.

(e contient cette notice ?

1. Qu'ost-co que AMOXIL et dans quels gonnance __éhicules et utlisation do machines

2. Quelles sont les informations & connaitr, ment sur or -avoquer des affets indésirables (comma des rdactions allergiques,

3. Comment prendre AMOXIL 7 Unique! des convulsions) susceptibles de réduire votre capacité & conduire,

4. Quels sont les effels indésirables éventuy
5. Comment conserver AMOXIL 7
6. Contenu de I'emballage et autres informal

ns et n'utilisez pas de machines & moins que vous vous sentiez

\ ‘mé dispersible contient de I'aspartam

1. QU'EST-CE QUE AMOXIL ET DANS QUELS' o) est uneﬁmm;zme' Celie-ci peut étre nocive pour
Classe une mal . onurie ».

Qu'est-ce que AMOXIL ? our suspension buvable contient ;

AMOXIL est un antibiotigue. Le principe actif esy 55 5 00 m Jest un;mmnn‘:ﬂmamllmd peut #tre nocive pour
aun de médicaments iés « pénicillih PPV'- une maladie

mm%?mmmmiﬂm“;m 3 4 s absorbée sous forme de glucose. Si votre médecin vous a
AMOXIL est utiisé pour traiter des infections caus, A aviez une Intolérance & certains sucres, contactez-le avant de

différentes parties du coms.
AMOXIL peut également Mra utilisé en association |
tralter les uicéres de I'estomac

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAIT
AMOXIL ?
Ne prenez jamais AMOXIL :
« Sl vous &tes allergique a I'amaxicilling, 8 la pénicilling

composants contenus dans ce médicament (mentionn
= Si vous avez déja présenté une réaction allergique & i

inclure une éruption cutanée ou un gonflement du visag __ v gorge.
Ne prenez pas AMOXIL si vous étes dans I'une des situations mentionnées
ci-dessus, En cas de doute, demandez conseil  votre médecin ou votre pharmacien
avant de prendre AMOXIL.
Avertissements et

précautions

Adressez-vous 8 votre médecin ou volre pharmacien avant de prendre AMOXIL

s vous:

« souffrez de mononuciéose infectieuse (fiévre, maux de gorge, ganglions enflés
el fatigue extréme)

« avez des problémes rénaux

« N'urinez pas réguliérement

En cas de doute, demandez conseil & volre médecin ou votre pharmacien avant de

prendre AMOXIL.

Tests et urinaires

Sl vous devez effectuer :

= Des analyses d'urine (dosage du glucose) ou des analyses de sang pour explorer
e foncticnnement de votre foie,

« lin dosage d'@striol (utilisé pendant la grossesse pour vérifler que le babé se
développe normalement).

Informez votre médecin ou votre pharmacien que vous prenez AMOXIL. En effet,

AMOXIL peut influer sur les résultals de ces tests

Informez volre médecin i vous prenez, avez récemment pris ou pourriez prendre

tout autre médicament

« Si vous prenez de I'allopurinol (utilisé dans le traitement de la goutte) avec
AMOXIL, le risque de réaction cutanée allergique est plus élevé

» Si vous prenez du probénécide (utilisé dans le traitement de la goutte), votre
médecin peut décider d'adapter votre dose d'AMOXIL.

« Si vous prenez des médicaments destinés & empécher a coagulation du sang
{tels que |a warfarine}, vous pourriez avoir besoin d'effectuer des analyses
sanguines supplémentaires

ment.
ance de benzoate de sodium (E221), ce médicament peut
tion de la peau, des yeux et des muqueuses et pet accroitre le
ez le nouveay-né.
RE AMOXIL ?
Indre ce en suivant les
harmacien, Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien

- e
« Faire dissoudre complétement chaque comprimé dans un verre d'eau et bien
remuer le mélange jusqu'd ce qu'il soit homogéne. Avaler immédiatement le
métange ;
ﬂwm h!en le flacon avant chaque utilisation et utilisez la culllére fournie avec

. Hépmmz les prises de maniére réguliére au cours de a journée ; elles doivent
étre espacées d'au moins 4 heures.

Posologie habituelie :

Enfants pesant moins de 40 kg

Toutes les pasologies sont déterminées en fonction du poids de 'enfant en

kilogrammes.

« Vatre médecin vous indiquera |a quantita ' AMOXIL que vous devez administrer
a votre bébé ou votre enfant

* La posologie habituelle est de 40 mg a 90 mg par kilogramme de poids corporel
&t par jour, & administrer en deux ou trois prises

= La dose maximale recommandée est de 100 mg par kilogramme de poids
corporel et par jour

Adultes, iigés et enfants pesant 40 kg ou plus

La farme suspension n'est pas adaptée aux adultes et enfants de plus de 40 Kg

La posologie habituelle d'AMOXIL est de 250 mg & 500 mg trols fois par jour ou

750 mg & 1 g toutes les 12h, selan |a sévérite et le type d'infection

= Infections sévéres : 750 mg & 1 g trois fols par jour.
= Infection des voles urinaires : 3 g deux fois par jour pendant un jour.

« Maladie de Lyme jpar des appelés tiques) :
érythéme migrant isolé (phase précoce - éruption cutanée circulaire rouge ou rose) |
4 par jour, manifestations systémiques (phase tardive - avec des symptdmes
plus graves ou quand la maladie est étendue A tout le corps) - jusqu'a 6 g par jour

« Ulcére de I'estomac : 750 mg ou 1 g deux fols par jour pendant 7 jours avec
d'autres antibiotiques et médicaments destinés a traiter les uicéres de I'estomac.

» Pour prévenir les infections cardiaques en cas de chirurgie. La posologie
varie selon le type de chirurgie. D'autres médicaments peuvent également étre
administrés Votre médecin, ou infirmier/ére pourra
vous donner plus de détails.
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FLAGYL® 500

Métronidazole
Comprimé pelliculé. :

1. N

a) Dénomination :

FLAGYL 500 mg, comprimé pelliculé. | O
b) Composition :

Métronidazole ..

Excipients : amidon X powdol
magnésium, hypmmellosﬁ macrogol 20
pelliculé.

<) Forme phar
Comprimé pelliculé, boite de 20. {
d) Classe pharmaco-thérapeutique :
ANTIBIOTIQUES  ANTIBACTERIENS ANT‘S
famille des nitro -5- imidazolés. =
2. w

E
3
»
=i

112000/ 060062

:

Ce médicament est indiqué dans le tré Lo7:9

infections a germes sensibles (bactéries, pi

3. ATTENTION ! PER.- 012024

a) Dans quel(s) cas ne pas utilisercemé

« Ce médicament ne doit jamais &tre utilisé dans les cas suivants :
- allergie aux médicaments de la famille des imidazolés (famille

d’antibiotiques a laquelle appartient le métronidazole),

- intolérance ou allergie au gluten, en raison de la présence

d'amidon de bié (gluten).

« Ce médicament ne doit généralement pas étre utilisé en

association avec le disulfirame ou |'alcool

(boissons alcoolisées, médicaments contenant de l'alcool).

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

DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

b) Mises en garde spéciales :

« la prise de hoissons alcoolisées durant ce traitement est

déconseillée en raison du risque de réactions a type de rougeur

du visage, chaleur, vomissements, accélération du rythme

cardiaque.

« Il convient d'interrompre le traitement et de consulter un

médecin en cas d'apparition d'une mauvaise coordination des

mouvements volontaires, apparition de vertiges ou de confusion.

« Attention & la prise de ce médicament si vous souffrez de

troubles nerveux sévéres, chroniques ou qui évoluent.

« La prise de ce comprimé est contre-indiquée chez l'enfant avant

6 ans car il peut avaler de travers et s'étouffer.

¢) Précautions d’emploi :

« En cas d'antécédents de troubles sanguins, de traitement a forte

dose et/ou de traitement prolongé, votre médecin peut étre

amené a contrdler régulitrement par des examens sanguins

votre numération formule sanguine.

|

SANOF| vz

« En cas de traitement prolongé, il est important de prévenir
votre médecin en cas de survenue de troubles nerveux
(fourmillements, difficulté a coordonner des mouvements,
vertiges, convulsions).

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

| d) Interactions médicamenteuses et autres interactions :

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, et not nt avec le disulfi et l'alcool, IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT
EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

La prise de ce médicament peut perturber les résultats de
certains examens de laboratoire (recherche de tréponémes) ; le
métronidazole peut en effet faussement positiver un test de
Nelson.

) Grossesse - Allaitement :

En cas de besoin, ce médicament peut &tre pris pendant la
grossesse. 1l convient cependant de demander l'avis a votre
médecin ou 3 votre pharmacien avant de prendre ce
médicament.

Eviter I'allaitement pendant la prise de ce médicament

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT, AU COURS DE LA
GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
D'UTILISER UN MEDICAMENT.

f) Conducteurs et utilisateurs de machines :

L'attention est attirée, notamment chez les conducteurs de
véhicules et les utilisateurs de machines, sur les risques de
vertiges, de confusion, d’hallucinations ou de convulsions,
attachés a 'emploi de ce médicament.

gl Liste des excipients dont la connaissance est nécessaire
pour une utilisation sans risque chez certains patients :
Amidon de blé (gluten).

4. COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

a) Posologie :

Ce médicament est réservé a l'adulte et A I'enfant a partir de six
ans. Chez l'enfant de moins de six ans, il existe des formes
pharmaceutiques plus adaptées.

La posologie dépend de I'age et de l'indication thérapeutique.

A titre indicatif, la posologie usuelle est :

« chez I'adulte : de 0,750 gfjour a 2 g/jour,

« chez I'enfant : 500 mg/jour & 20 - 40 mg/kg/jour.

Dans certains cas, votre partenaire doit étre impérativement
traité, qu'il présente ou non des signes cliniques.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE
MEDECIN.

b) Mode et voie d’administration :

Voie orale.
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