RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

. e cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la r

- validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 48 compter de la premiére consultation

. ‘entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, sains dentaires sSpec
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d’'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'ace

SOINs

Pharmacie :

dent est a joindre a la feuille dd¢

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe :
Radiologie et Biologie :
1 La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous p fidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement i
' Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil .:c!
a mutuelle |
Optique
B L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins |
Réeéducation
" L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances t‘l-";
rééducation
o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins E
Dentaire : ‘
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins 1‘
sbligatoire avant le début de traitement é
i a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
- a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC \
" a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les bl
Fiicia [
Not }
Adresses Mails utiles |
Réclamation contact@mupras.c
e en charge pec@mupras.corm
ésion et changement de statut adhesion@mupras.com
JPRAS garantit le respect de la | 09-08 relative a la protection des personnes physig s I'égard du traitement des donnie

Déclaration de Maladie

N9 w19-430450
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MEFSAL® 7,5 mg, comprimé — B/10 & B/20

MEFSAL® 15 mg, primé sécable - B/10 & B/20
Méloxicam

intégralité de cette notice avant de prendre ce

[
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médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin da is ratie
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- Obstructi¢ polypes
nasaux)
- Erupbions

- Gonflemenl soudain des tississ sous 1a peay Ou ies muqueuses, i quun gonflement
aulour des yeux, du visage, des iévres, de la bouche ou de la gorge, rendlant
éventuellement la respiration difficile (cedéme de Quincke),
» Si vous avez déjd présenté, aprés un frailemsent avec des AINS
- Un saignement de l'estomac ou des inlestins
Des perforations de l'estomac ou des intestirs
- Ulcéres ou saignement de lestomac ou des intestins,
- Antécédents d'uicéres ou de saignements récidivants pepliques ou dee lesimac
(ulcération ou saignement 5'étant prodult au nnoins deux fois)
- Insuffisance hépatique sévére,
- Insuffisance rénale sévére non dialysée
Saignements récents dans le cerveau (hémorragie cérébrovascularre)
Troubles hémorragiques de quelque type quee ce soil
Insuffisance cardiaque sévére
* Intolérance & certains sucres étant donné que ce produit contient du Ba
rubriques « Compositions et « Mise en garde spéciales el précaubons P8
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