RECOMMANDA S IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVIiTER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 '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 |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
dducation :
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 & la feuille de soins.
taire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des données

aractére personnel.
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Nature de la maladie :...

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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médecin conseil de la Mutuelle.,
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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.
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OEDES® 20 mg

Microgranules gastro-résistants en gélules

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament,

* Gardez cetl/
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OEDES® 20|
Chaque gélu e L
Excipients : q§p™1 gélule.

FORME PHARMACEUTIQUE

Microgranules gastro-résistants

CLASSE PHARMACOLOGIQI 671

Oedes 20mg, microgranules g. _ntient une substance appulée
oméprazole. C'est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe a protons. Il
diminue la sécrétion acide au niveau de l'estomac. {
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
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2. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTY

Olesse o AIL
SPECTRUM conbient une substance attie, I oproficacing
3. INDICATIONS THERAPEUTIQUES

La cprofioxacne est un anfbiofioue appartaneni & Iz famile s floroquindiomes: Bz agft en luant s
bacténes responsables des nfecions. Bl est active uniquenent sur certaines soudes spéciiques d2
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- Chez ladulte

SPECTRUM, st utiisé cher I aduife pour iraier les inkchons bacténennes suivanies

* nfeckons des voles resprioires

~infecfions persistantes ou ticumenes de Forelle ou 65 Sns

* Infeckions urnaires

*Infectons de f'apparedl péntal cher Momme ¢ chez & femre

1 Infeclions et




Boile de nprimés effervescents Paracétamol

Veulliez lire aftentivement I'intégraiite de cefte notice avant de prendre cf
médicament.

{Gargez catte notios, vOus pourriez avair besoin de fa refire
snmmmmmm §i vous avez un doute, demandez plus
dinformation & mmdﬂacnmauwntwnmuem g
Ce médicament 818 personnellement prescrit donnez jamais
uﬂd’mmnﬁsmmm oela pourait lul
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Si T'un des effels indésirables devient grave ou & vous remarguez un effel
indésirable non mentionné dans cette notice. panez-en & vatre madacin ou
& votre pharmacien.

1- COMPOSITION DU MEDICAMENT
Pri aml Paracétamol

,\‘«L pharmact bl’\Pln[h
ANTI-PYRETIQUES-ANILIDH

Cette présentation est réservée 4 I'adulte et 4 I'enfant & partir de 50
kg (soit & partir d'environ 15 ans). Lire attentivement la rubrique
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Augmentin est une marque deposée
des sociétés du Groupe GlaxoSmithKline




