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

Conditions géneérales

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dilment renseigné

. Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 ains
que pour tous ies actes effectueés en serie

L

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de "accident est

sindre ala feuille dd

SCINs.

Pharmacie :

-
Les

ngnettes des medicaments 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 l'ordonnance medicale 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 meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins

Réeducation :

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

» Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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

o a facture doit atre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

La radio-aprés 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 renouv tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
o] Réclamation contact@mupras.com
(4] Prise en charge pec@mupras.com
[¢] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 re

e i la protection des personnes physiques 3| égard du traitement des donnéayg
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ORME PRARMACEUTIIUE E1 LAUINTEINU . A e e e e
\NDICATIONS D'UTILISATION : Ce médicament est indigue chez I'adulte et
I'enfant de plus de 6 ans dans le traitement symptomatique des états
dyspeptiques (digestion difficile) et du météorisme (ballonnement intestinal)

MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION : Voie orale.

Unité de prise : 2 gélules jumelées (bleue et rouge). Lire la notice avant utilisation.
MISE EN GARDE SPECIALE : Tenir hors de ia vue et de la portée des enfants.
PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION :

Pas de précautions particulieres de conservation.

TITULAIRE : L aboratoires GRIMBERG SA

44 avenue Georges Pompidou 92300 Levallois-Perret - FRANCE
EABRICANT / EXPLOITANT : Laboratoires GRIMBERG SA

Z.A. des Boutries - Rue Vermont - 78704 Conflans Sainte Honorine Cedex - FRANCE
MEDICAMENT AUTORISE N° 34009 327 24437

MEDICAMENT NON SOUMIS A PRESCRIPTION MEDICALE.
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