RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

pnditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actas effectués en série.

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

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & 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
a mutuelle.

ue :

‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
cation :

'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
educations.

ur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
ire :

cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur ls feuile de soins est
ligatoire avant le début de traitement.

facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

is.
A
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resses Mails utiles
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en charge : pec@mupras.com

Esion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
personnel.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Ce médicament existe sous d'autres dosages
ou dautre formes pharmaceutiques qui
peuvent étre plus adaptés.

Dans tous les cas, la dose maximale recomman-
dée de 15 mg / jour ne doit jamais &tre
dépassée

| Ce médicament contient |
| un anti-inflammatoire non stéroidien : |
i-le meloxicam.
Yous ne devez pas prendre en méme temps
\ue ce médicament d'autres médicaments
ontenant des anti-inflammatoires non
|éroidiens et/ou de L'aspirine.
isez attentivement les notices des autres
édicaments que vous prenez afin de vous
isurer de I'absence d'anti-inflammatoires
n stéroidiens et/ou d' asplnne |

‘ossesse - Allaitement
ossesse

gst recommandé d'éviter la prise de ce
dicament au cours de la grossesse. ‘

te médecin peut étre amené, si nécessaire,
yus prescrire ce médicament au cours des
iemiers mois de votre grossesse.

efols, EN AUCUN CAS, CE MEDICAMENT

DOIT ETRE PRIS A PARTIR DU 3 *™~
~»dESTRE DE LA GROSSESSE, car ses
effets sur votre enfant peuvent avoir des
conséquences graves ,notamment sur un



