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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a '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 médicale, 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 a joindre a la feuille dd
sSoIns

Pharmacie :

L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. a 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 :

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

maois o
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 traitement des donnéeq

a caracteére personnel

MUPRAS :

=1~”MUPRAS Déclaration de Maladie
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N® w19-488491

(O Pensionné(e) D Autre :

ROuMGABY. B0 WIeA

Date de l'IBES

Adresse :*-
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Cadre réservé au Médecin —_
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Tel: Total des frais engagés : - - T 5| T

Cachet du médecin :

42@4_/6
fl)f}h b—bz EH’Q\

D Lui-méme

Date de consultation : ‘Z/L{ }

Nom et prénom du malade
Lien de parenté
Nature de la maladie ;- B A= \ KA

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseight

médecin conseil de la Mutuelle

ments sous plronfidentiel 3 Fattention dUJ

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a: : : s Le @ s P f

Signature de I'adhérent(e) :
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DENOMINATION :

INTETRIX, gélule E E INTETRIX GELULE NF
COMPOSITION QUALITATIVEET QL 3 = 52

T B E rryosomm . 50mg
TILIQUINOL (Laurylsulfate de) ... == l .50 mg
X s A 3572
Excipients - lactose monohydraté amit 6l 118008078

Pour une gélule*
* Composition de I'enveloppe de la gélule : gélatine, dioxyde de titane (E171),
azorubine (E122), indigotine (E132).
FORME PHARMACEUTIQUE :
Gélule, boite de 20 ou 40.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
ANTI-PROTOZOAIRE
(P : Antiparasitaires).

A
Ce médicament est indiqué dans le traitement de I'amibiase intestinale de I'adulte.

ATTENTION !

DANS QUEL CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT :

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

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

Prévenir votre médecin en cas d'insuffisance hépatique. En cas de jaunisse
sous traitement, arréter le traitement.

Certains médicaments ne doivent pas étre associés (hydroxyquinoléines).
Signalez a votre médecin tout traitement en cours.

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
GROSSESSE - ALLAITEMENT :

L'utilisation de ce médicament est déconseillée pendant la grossesse.

M28268-02
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