RECOMMANDAT/ONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales

o Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

" La validité de |a feuille de soins est limitée 3 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, protheses 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 dé¢
soins.

Pharmacie :

b 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 éﬂtre!

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 "ui
la mutuelle l

Optique : |

» L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins |

Rééducation |

. L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations [

|

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

Dentaire

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |"accord prealable 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 medecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mois )

Y
Adresses Mails utiles
0  Réclamation ontact@mupras.com |
o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com |

a MUPRAS garantit le respect de la n" 09-08 relative a la protection des nnes physiques a I'égard du traitement des donr

a caractére personne |

MUPRAS |
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COMPOSITION

Une seringue pré-remplie renferme les ingrédients suivants :

32 mg (ARTROVIAL 1,6%) ou bien 44 mg (ARTOVIAL 2,2%) d’hyaluro-
nate de sodium ; chlorure de sodium ; phosphate disodique ;
phosphate monosodique ; eau pour préparation injectable.

ORIGINE

ARTROVIAL est obtenu par fermentation bactérienne et utilisé comme gel
visco-élastique pour compléter le tissu conjonctif intra-articulaire. C'est un
dispositif stérile et apyrogéne.

INDICATIONS

Les dispositifs visco-élastiques ARTROVIAL sont indiqués pour maintenir
I'espace endo-articulaire, réduire |a douleur et rétablir la mobilité
de l'articulation en remplagant et en supplémentant |'élasto-viscosité du
liquide synovial pathologique des articulations arthrosiques.

CONTRE-INDICATIONS
ARTROVIAL ne doit pas étre utilisé en cas de réaction d'hypersensibilité
connue a 'un de ses composants.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

ARTROVIAL doit étre utilisé en injection intra-articulaire.

Il ne doit pas étre utilisé en intra-vasculaire ou en intra-tissulaire.

En I'absence d'étude clinique, ARTROVIAL ne doit pas étre utilisé chez un
enfant ou une femme enceinte.

Ne pas utiliser si le conditionnement est endommageé.

A utiliser avant la date d'expiration indiquée sur I'emballage.

Aucun signe de bio-incompatibilité n'a été détecté pendant les tests
effectués sur le produit.

Des réactions transitoires peuvent étre observées aprés injection intra-
articulaire, telles que rougeur, gonflement, fievre, douleur. Ces
effets peuvent étre atténués par application locale de la glace pendant
5 a 10 minutes.

Aucune incompatibilité connue avec un autre produit injectable intra-articu-
laire n'a été rapportée jusqu'a présent.

La prise simultanée de médicaments analgésiques ou anti-inflammatoires
par voie orale pourrait étre bénéfique des les premiers jours du traitement.
ARTROVIAL ne doit pas étre utilisé en association avec les dérivés de
I'ammonium quaternaire.

Il ne doit pas étre re-stérilisé ou re-utilisé en raison du risque d'infection ou
d'altération du produit.
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