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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A4IRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVATER LES REJETS

Conditions générales :

G Le cadre réserve & I'adhdrent doit étre diment rcaseigné,

o Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le .. oiicien lui-méme ~~tamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de scins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiere consultation,

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

=

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |‘accident est 3 joindre a la feuille d¢

sOIns

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent @tre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture 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 &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont i [zindre A la feullle de soins.
Rééducation :

®  Uentente 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 2 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,

*  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

o La radio-apres 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

maois

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” 09-0R relative 3 la protection des personnas physiques a I'égard du traitement das donneey

a caractere personnel
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Cadre réservé au Médecin = i

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel A l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

I'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Coefficients

Montant
des Honoraires

AT
=
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

FiN

peEBuUT
DEXE CUTION

DEXECUTION

gz ymndre les lmllr)f_;:.q'hw_'- an cas de protheses ou de traitemant canaliires, ainsi ue 1 bi oD
I N i | ¥ 1 |
ants ature des | : INP L |
SOINS DENTAIRES Dets | Netwedes | o ool bbb L
umtess Soins
FICENT '
e NES TRAVALIX
I
MONTANTS l
DES SOINS |
| S —

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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ANTIBIO-SYNALAR 2,5 MG Goutte auriculaire
A_C;) W~ 3 GOUTTES 3 X/3 15 JOURS

~ ECOCLAV 5e0, Sachet
e A
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ANTIBIO-SYNALAR
Gouttes auriculaires
Flacon de 10 ml
Acétonide de fluocinolone / Sulfate de polvmyxine B / Sulfate de néomycine

Yo et B Yy ) | Loeer oo médcament

;E:avegtsr:\é%za :ru:‘u;g g;:':re que -, U} fez plus d'informations a votre médecin
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Excipienis: Nitrate de phéng

Excihenl t notoire: P

FORME PHARMACEUTIQU

Solution pour instillation_aurit

CLASSE PHARMACO-THE| €

Ce meédicament est une ag .‘ ux
.

antibiotiques (néomycine et pa is.

La slym(v’xme B est un antibi¢ 9—-&1-&!-’
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€ medicament est Inaig'y 2 o 01
COMMENT UTILISER CE ME )k iy M Amcnerse
Posologie: ) ) -
A titre indicatif, la posoloagle us
Instiller chaque matin 3 a 6 gol
Voie locale. . 118000"120254
Instillation auriculaire. JLx_..n.N._)L__\Sﬂ
Il est recommandé de ne pas u
P AR
<l faul d'abord pencher a 1&te
haut.
= Mettre les gouttes dans l'oreil
« Tirer a différentes reprises su

Se conformer a lordonnance @ e 31 S ptad

Mode et voie d’administratio 6

Tiédir le flacon au moment de | fin
d'éviter le contact désagréable

an

3l 30 Jlaaia ¥ il e fgi€ zbalazll =
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l'oreille. | .

= Attendre environ 5 minutes et

= Lorsque vous relevez la téte er
absorbant qui n'a pas besoin d -

Il est important de bien suivre o B,
il faut garder suffisamment I u

medicament dans ['oreille. Rex
gouttes couleront le long de vc
moindre efficacité du traitemen
Refermez le flacon immédiate!
Ala fin du traitement, le reste

Fréquence d'administration:
Deux administrations par jour:
Soir.

Durée de traitement:
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La durée du traitement est habituellement de 7 jours. _

Pour étre efficace, cet antibiotique doit étre utilisé réguliérement aux doses prescrites et aussi longtemps
que votre médecin vous |'aura conseillé. X .

La disparition des symptomes ne signifie pas que vous étes complétement guéri. L'éventuelle impression
de fatigue n'est pas due au traitement antibiotique mais a l'infection elle-méme. Le fait de réduire ou de
suspendre votre traitement serait sans effet sur cette impression et retarderait votre guérison.




Amoxicilline et Acide clavulanique

Poudre pour suspension buvable

% fror Mgy —

A" PROMOPHARM ..

Boite de 16 sachets

_— < ndd
Ie-60 HBd LE06T 107

Tenir hors de la portée des enfants
Conserver dans un endroit sec

en dessous de 25°C.

Posologie et Mode d’emploi:
consulter la notice intérieure.
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ECOCLAV 500 mg / 62 5 mg
Amaxicilline et Acide clavulanique
16 sac h{n.

OMOPHARM 5.4 O
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