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

Conditions génerales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie.

*  lavalidité 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
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & 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
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]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de scins es
obligatoire avant le début de traitement.

b La facture doit étre jointe 3 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 6

.

mois

Adresses Mails utiles
0 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  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:
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DOXYMYCINE®

r

(doxycycline)

Com| \ : Boite de 10
Comprimés disp@fsibles Yosés & 100 mg: Boﬂas de 10 et 30 comprimés
Comprimés dosés & 200 mg : Boite de 10 comprimés

- -
"HARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS
Compn“%%:m b 1o woonmfm

commn
Conw’ésdoeésﬂmmg
e 100 Mg

Exnpiams povidone, silice colloidale anhydre, stéarate de magnésium, crospovidone, lactose ... g.s. un
Cm\pnmésdosesém(}mg

200mg
Lxciplems powdona silice colloidale anhydre, stéarate de magnésium, crospovidone, lactose ... g.s. un
Compnmés dispersibles dosés 4 100 mg

100mg
de monohydrate

Exuptents calcium phospha?e dmluque silice colloidale anhydre, carboxyméthyl amidon sodique, stéarate de

magnésium, saccharine sodique, ardme citron, cellulose microcristalline...... g.s. un comprimé dispersible

- Comprimés dispersibles a 200 mg 0
mg

S0US | de monohyd ra!az‘3
ts : calcium phosphate dicalcique, silice colloidale anhydre, carbnxymémyl amidon sodique, stéarate de
magnésium, saccharine sodique, ardme citron, cellulose microcristalline -..... g.5. un comprimé dispersible

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antibactérien de la famille des tétracydines

mwaéwuum MEDICAMENT ?

DOXYMYCINE® est indiquée dans loutes les infections & germes sensibles, en particuller dans leur manifestations :

ﬁ%%metom

- nitales

- Cutanées, Acné
ues

;tsmmlalqsu;:wis en cas d'allergie aux béta-lactamines

DOXYMYCINE® est contre indiquée er
- La femme enceinte ou qui allal
-Leprémamré.lamnssonaldml
- En cas d'allergie aux

- En cas d'utifisation des rétinoides par-
- Lors d'un traitement, I'exposition au

ue
N CAS DE DOUTE, ILEST INDISP|
PHARMACIEN.

YCINE® 100 mg

MISES EN GARDE ;
PRECAUTIONS ML ™ PPV 110DHOO  EXP 10/22

- A prendre au cours d'un repas avel LOT 00G2¥ | e intolérance
raison des risques de photosensi 1 soleil et aux

‘liJIVpendantlethmqumdma —— nées & type

EN DE DOUTE, ILEST INDISPE: JDE VOTRE

PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSE

AFIN D'EVTTER D'EVENTUELLES |NTE| {OTAMMENT le

W bam%es FAUT SIGNALER
STEMATIQUEMENT TOUT AUTRE m - RE PHARMACIEN.
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