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

~

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

®  £ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille ds
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.

n 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 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 |a feuille de soins
Dentaire :

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

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

n La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du trait

a caractére personnel.
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Guia de tratamento da prescrigdo n.

Guia de Tratamento para o Utente
Né&o deixe este documento na Farmécia

Utente: SAID EL BAZI

Local de Prescrigéo:

Codigo de Acesso e Dispensa: *381858* Coédigo de Opgdo: *1974*

*1011 6023570908 «

00004

Data: 2019-08-23

LPEUPS NORTE
JORGE PAIVA RODRIGUES
963012396

DCI/ Nome, dosagem, forma farmacéutica, embalagem, posologia

Validade da

Quant. prescricio

Encargos*

_1_' Amoxicilina + Acido clavulanico, 875 mg + 125 mg, Comprimido revestido, Blister - 16 unidade(s)

1 comprimido de 12 em 12 horas

Esta prescrigdo custa-lhe,

no maximo € 1,80, a ndo
1 2019-09-22 ser que opte por um

medicamento mais caro

2 I Ibuprofeno, 600 mg, Comprimido revestido por pelicula, Blister - 20 unidade(s)

1 comprimido de 12 em 12 horas

Esta prescrigdo custa-lhe,

no maximo € 1,61, a ndo
1 2019-09-22 ser que opte por um

medicamento mais caro

oo Eletronica Médica, v2.3,0 - SPMS, EPE.

P

*Os pregos s#o validos a data da prescrigdo. Para verificar se houve alteragcdes nos pregos dos medicamentos:
+ Consulte «Pesquisa Medicamento» em www.infarmed.pt ou «Poupe na Receita» no seu telemével

+ Contacte a Linha do Medicamento 800 222 444 (Dias (teis: 09.00-13.00 e 14.00-17.00)

+ Fale com o seu médico ou farmacéutico.

do por
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