RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EWITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 |'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge :
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'tgard du tratement des données
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Déclaration de Maladie
N2 P19- 062465

SMaladie UDentaire UOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent {e}
Matricule //i?)k,l} .............................. Société :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser 1es CBUSES Bt CIPCONSLANCES : .........cociirouieeeeeeeeeeeeeereaeesseeceeeeasnsaee e ssananasanns

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué f‘)l'"i‘i’iﬂ\q..l'c':'w‘«i'i nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes .
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Septembre 2004,
Les consells suivants vous sont donnés par I'industrie pharmaceutique, les professions de santé et des
organismes de lis I' ble des médicaments appelés :
BETA - BLOQUANTS . s
n.m médicament appartient a la famille des «béta-bloguants» : il freine I'actiité du systéme nerveux sympa- Gardez cette not ous pourriez avoir besoin de vous y référer & nouveau.
thique, qui est l'un des principaux éléments de régulation du coeur et des vaisseaux, en agissant sur certains
S0 o s e s s v R st P b
WM”uﬂﬁﬁﬁmhﬂm_ﬂmﬁu%. “__E%w des alfoclions difiérentes: (angine derpoitrine; hypefiension arkériele, Excipients : carbonate de magnésium lourd, amidon de mais, gélatine, laurylsulfate de
Dans la majorité des affections, le raitement par béta-bloquants est prolongé, de quelques mois ou années; mwa_.__ﬂ“ mrmwmﬁﬂmw MMS Jmﬂ..omw_cs, hypromellose, glycérol, dioxyde de titane (E171).
parfois, il ne duflj que quelques semaines : c'est votre médecin qui vous le précisera. C :wm lliculé wmanmc_m
1) L'utilisation d'un béta-bloquant exige que vous obsenviez scrupuleusement la prescription de votre médecin nﬂwﬁ perees
i ” pharmaco-thérapeutique
et, en particuller, un certain nombre de régles : BETA-BLOQUANT/SELECTIF
" [RSPOClz lagy™ "~ mdnn wer ni les augmenter, sauf avis de votre médecin {Systérme cardic-vasculaire)
- n'amétez “~ament sans avis médical. car vous pourriez vous exposer, 4
dans certains s sériewr. Il DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
2) En outre, pos: [ médicament trés régulidrement, et aussi longtemps Ce médicament est un «béta-bloquant». Il diminue certains effets (dits effets béta) du
que votre ao&_h. < une durée prolongée. En effet, i introduit dans votre systeme sympathique de régulation cardio-vasculaire.
Em.:_uqﬁ un | & " tinu peut maintenir. Ne I'oubliez pas méme si vous Ce médicament est préconisé dans les cas suivants :
partez en voy: ™y = hyperiension artérielle
3) Ne Eaaﬂﬂ.. e & Initiative, sans Iavis de volie médecin ou de votre - prévention des crises douloureuses de |'angine de poitrine
pharmacien, my * o parfois pour des maux que vous connaissez bien, - aprés un infarctus du myocarde
car certaines pf = B dvitées. - certains troubles du rythme
4) En raison}{ S=====|ue certaines personnes lg toldrent moins bien que E W ATTENTION !
daairss. Dol == 1 provoque chez vous cartains troubles plus ou = DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
mains génanty === fre médech sans aftendre g CONTRE-INDICATIONS|
5/ vous Ses g ; == z (C )
En suvant ol o = me de commencer le traitement. a Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
i ¥ ==—[pells d"ygiéne ds vie que vous aura domnés votre = - asthme et bronchopneumopathies chroniques obstructives dans leurs formes sévéres
o VO =——[p® de cemédicament. - (formes sévéres d'asthme et de maladie des bronches et des poumons avec
NE LAISSE} —_— E DES ENFANTS. 3 encombrement).
VOTRE ME! e SENT BIEN LES MEDICAMENTS, N'HESITEZ m - Insuffisance cardiaque non contrdlée par le traitement (défaillance des fonctions du
PAS A LEUY . coeur non contrblées par le traitement),
£ S — M - choc cardiogénique (choc d'origine cardiaque).
i g - bloc auriculo-ventriculaite des second et troisiéme degrés non appareillés (certains cas de
.m y ar troubles de la conduction cardiaque).
3 acien Re sable & -angor de Prinzmetal (dans les formes pures et en monothérapie), (variété de crises
- P _.M.... d‘angine de poitrine).
AstraZeneca £ i - maladie du sinus (y compris bloc sino-auriculaire)
) e N = - bradycardie importante (< 45-50 battements par minute), (ralentissement du rythme cardiaque)




