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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales : .
Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 ainsi
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 2 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
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.
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement
a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ols.

dresses Mails utiles
Bclamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

re personnel

: Centre
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. R, P s pnmscssaamnainins

Nom et prénom du MaladE .............cooiiiiiiiiiieecie et ee e e e aeeseaan AlE T
Lien de parenté : O Luiméme () Conjoint (O Enfant
Nature de 18 MEIATIE :...........coouieeeeeeee ettt et e e e e e e em e e e s e e s e e e e s e e e e e e
En cas d'accident préciser les causes Bt CIPFCONSLANCES : ...........ocviiiieieeeeeiee e e eeeee e e eee e e e e e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur '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.

Le:............. A Y A




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Fanctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession
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Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
| justificatifs exigés par la Mutuelle
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Allaitement

Ce médicament passe dans le lait maternel. Pas
de précaution, il convier

l'utliser pendant I'allaiternent.

CONDUCTEURS ET UTILISATEURS

DE MACHINES

La prise de ce médicament peut entrainer une

s:vt:.nnlcnrc et dans de rares cas des vertiges et

des troubles de la vue.
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o Peuvent survenir des réactic

allergiques :
- Cutanées: éruption sur la peau, démangeaison,
aedéme, urticaire, agpravation durticaire chronique.
Excepeonnellemen : Iésions cutanées bulleuses
le cotps, et parfois

de type ampoule ou clogue
- Respiratonres : de type crise d'asthme
- Générales: brusque gonflement du visage
<t du cou avec géne respiratoire (@cdéme
Quincke), choe allergique
Dans certains cas rares, il est possible que
survienne u Orragie
Celle-ci est d’autant plus
posologie utiliséc est devée
« Exceptionnellement, des infections gravesde
la peau ont éné observées en cas de vasicelle
Dans tous ces cas, il faut immédiatement
arréter le traitement et avertir votre médecin.
* Au cours du traitement, il est possible que
les dige maux d'estomac,
VOmissem nausécs, diarrhée, constipatio
- d'autres cffets liés au médicament : somnolence,
veruges ou maux de téte, rares troubles de la
vue.
- Certains effers sur les reins : diminution

insuffisance rénale
Plus fréquemment sont observés
dysurie, cystite, hématurie, oedémes périphéniques.
Dans tous ces cas, il faut avertir votre
médecin,
« Exceptionnell, ment, ont été observées des
modifications du bilan hépariue ou de & formuke
sanguine (baisse des globules blanes ou des
go Ko
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