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

Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre didment renseigné

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

w La validité de |a 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

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre 3 la feuille d4
soins

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Bio_logie i

- La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la 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 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
J
~
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@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 loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnee

a caractére personne
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DUOXOL® 500 mg/2 mg
Comprimé
Boite de 20
Pamcéfa_mol - Thiocolchicoside
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DANS ﬂUELS CAS NE

@ ment ne doit |
- d'hypersensibilité au th
- de grossesse,
- d'allaitement,
- dinsuffisance hépatocellulaire,
- d'hypersensibilité & 'un des excipients du produl,
- chez l'enfant de moins de 15 ans.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
ez les patients t d'insuffisance hépatique et/ou rénale, d'affections cardiaques ou pulmonaires, éviter les traitements

prolongés.
- Pour éviter le risque de surdosage au paracétamol, vérifier 'absence de paracétamol dans la composition d'autres 1s.
- Le thiocolchicoside doit étre administré avec prudence chez les patients épileptiques ou a rkquep?; mvulsmnswmm .
- En cas de diarrhée, prévenez votre médecin qui pourra éventuellement réajuster la posologle.

Evenlueibrnenl, ingérer les comprimés avec un pansement gastrique.

pas dépasser la dose prescrite.

tl est cunsad!né de consulter un médecin pour des traitements excédan

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DéwrsTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

En raison de la présence de lactose, ce médicament es! confre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de
malabsorplion du glucose et de galactose, ou de déficit en lactose.

L'amidon de blé peut provoquer des réactions allergiques chez les personnes allergiques au blé ainsi que des intolérances chez
les pgmnnes soumanl de maladies coeliaques.

ICAMENTEUSES ET AU‘TRES INTERAc‘nON

AFIN D V LES IN USIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN CDURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN
DUOXOL® peut augmenter la toxicité du chioramphénicol.
E: cas de traitement avec des anticoagulants oraux, on peut I'administrer occasionnellement comme analgésique d'élection. |

amens ues :
La pacaoélan'lolpem le dosage de I'acide urique sanguin par la méthode a I'acide ingstique dosage
de E‘Zﬁmme par la méthode 2 la glucose oxydase-peroxydase. hial il e



