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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'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 8 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

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre & la feuille dd
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 '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'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 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 la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de protheses 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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

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

Mgladie 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 y
—
Adresses Mails utiles
] Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n" 09-08 relative 3 [a protection des personnes physiques a Pégard du traitement des donnée
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Nom et prénom du malade ;-
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;- -emimmicns Rx } o

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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COMRQSLTION

Clidinium bromure (5,2} - 25mg
Chlordiazépoxide ... *- e |
Excipients q.s P ........ 1 comprimé dragéifié

Excipients & effet notoire

Lactose et saccharose

Avant toute utilisation, lire attentivement
la notice intérieure,
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« Antécédents d'allergie ou d'asthme déclenchés par la prise de ce utilisez ou recevez ['un des médica
médicament ou d'un médicament apparenté, notamment autres ALGOFENE 200 mg comprimeé pell
anti-inflammatoires non stéroidiens, acide acétylsalicylique (aspirine) Aspirine (acide acétylsalicylique)
- Antécédent d'allergie aux autres constituants du comprimé %Ba‘ma,
Antécédents de saignements gastro-intestinaux ou d'ulcéres liés a des Corticostéroides
traitements antérieurs par __,_zm Anticoagulants oraux comme la
“ sm_mﬂ q_a._.. saignement de 'estomac ou de ['intestin en évolution ou antiagrégants plaguettaires ou a

5 ; L ticlopidine
- Hémorragie gastro-intestinale, hémorragie cérébrale ou autre P
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- Flacon de poudre dosé 4 1000 mg + ampoule de 5 mi de solvant LM. & base daicool benzyfique 3%
- Flacon de poudre dosé & 500 mg + ampoule de 5 mi de solvant | M. & base d'alcool benzylique 3%

- L'amoxiciline diffuse dans tous les tissus et mileux biologiques : t..& de liai #:_lv!@t‘: 7%).
L'amoxicilline est présente aux taux thérapeutiques dans : le tissu lymphatique, L .au.g %Wﬁ% salive,
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