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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 4 la feuille de
50IN5
Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments 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 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

la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigeée 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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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” 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donneey

a caractére personnel
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I S The powder must be reconstituted with the solvent 1 dose/dosis (0.5 ml)

| A= La poudre doit étre reconstituée avec le solvant Inj./Inyec.: S.C. / LM.

pu— o ro — El polvo debe reconstituirse con el solvente .

_— r~ o oo After reconstitution/Aprés reconstitution/Después de la reconstitucion,

d——— = 1 dose/dosis (0.5 ml) contains/contient/contiene:

Live attenuated measles virus (Schwarz strain)/ Virus de la rougeole vivant atténué (souche Schwarz)/ Virus vivo

atenuado del sarampion (cepa Schwarz) > 10

L attenuated mumps virus (RIT4385 strain)/ Virus des oreillons vivant attenué (souche RIT 43
. atenuado de la parotiditis (cepa RIT 4385) > 10

Live attenuated rubella virus (Wistar RA 27/3 strain)/ Virus de la rubéole vivant atténué (souche W

Virus vivo atenuado de la rubéola (cepa Wistar RA 27/3) 2 10390 CC

Neomycin sulphate is present as residual/ Résidu du procédé de fabrication : sulfate de neomycine/ Presenta

sulfato de neomicina como residuo ‘

Storage/Cons.: 2°C - 8°C ) ‘

Do not freeze = Protect from light « Shake after reconstitution |
GlaxoSmithKline Biologicals s.a.

Ne pas congeler * A conserver a I'abri de la lumiére » Agiter apres reconstitution Rue de I'lnstitut, 89

. . B-1330 Rixensart, Belgium/ Belgique/
No congelar * Proteger de la luz * Agitar después de reconstituir Bélgica e et it

—_—
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Measles, mumps and rubella vaccine 1 dose/dosis (0.5 ml)
Vaccin contre la rougeole, les oreillons et la rubéole 1 vial with powder + 1 pre-filled syringe
Vacuna contra el sarampion, la parotiditis y la rubéola with solvent + 2 needles
Powder and solvent for solution for injection 1 flacon avec poudre -.Ljfl'{é‘ﬂ'f‘i‘.f? m;.',l:::‘!\j,,‘f
Poudre et solvant pour solution injectable \ ¥iel con polvo 4. 1 l'fi‘m‘:“;{ F,\{{']“‘-::‘Lj"';;;
Polvo y solvente para solucién inyectable con-solvente: & 2:aquias

Subcutaneous use or intramuscular use
Voie sous-cutanée ou voie intramusculaire
Via subcutanea o via intramuscular

Read the package leaflet before use * Medicinal product subject to medical prescription * Keep out of the sight
and reach of children

Consulter la notice avant utilisation * Produit médicamenteux soumis a prescription médicale * A conserver hors
de la vue et de la portée des enfants

Antes de usar, leer el instructivo anexo * Producto medicinal sujeto a preseripcion médica « Mantener fuera de
la vista y del alcance de los nifios

1 dose/dosis (0.5 ml)
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