ECOMMANDATIONS IMPDRTANT‘ES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réserveé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dott étre jointe.
iologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION ORDDNNANéS LN
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
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des Honoraires

REL'EVEéES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes pour vous.
| * Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire
* Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre
pharmacien
édicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas
a d'autres personnes. |l pourrait leur &tre nocif, méme si les signes de
leur maladie sont identiques aux vitres.
« Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre
médecin ou a votre pharmacien. Ceci sapplique aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. ¥oir rubrique 4

Que contient cette notice :

Qu'est-ce que Tavanic et dans quels cas estil utilisé 7

Quelles sont les informations 2 connaitre avant de prendre Tavanic
Comment prendre Tavanic

Quels sont les effets indésirables éventuels

Comment conserver Tavanic

Contenu de I'emballage et autres informations
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QUEST-CE QUE TAVANIC ET DANS QUELS CAS ES uTiLe

Ce médicament s'appelle Tavanic. Il contient une substance active appelée
lévofioxacine. Celle-ci fait partie des médicaments connus sous le nom
d'antibiotiques et appartient plus précisément a la famille des quinolones
Elle agit en détruisant les bactéries responsables de certaines infections dans
votre organisme

srmet de traiter les infections touchant

hes/poumons, chez les personnes atteintes de maladies
hroniques ou de pneumonie

n persistante
tanés, y comprs les muscles (ces parties sont
us

ves circonstances, Tavanic peut étre prescrit pour diminuer le




