ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EMITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

contact@mupras.com
: pec@mupras.com
:-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
aractére personnel.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur Ia présente déclar‘ation Je déclare
avoir pris copnaisgance de

Signature de I' adherent{e] .......................................... ‘

A

S
Cadre réservé au Médecin — i,
31 3 ".':?”‘“ S
Cachet du médecin : ___iia'” B o f
13 V. ?C.
Date de consultation : ............. y o U 5) D.Jf ZJZL, ......... ; ;‘v :
Nom et prénom du malade :........ M/&LM : £i!:— }




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes ' L
s Ly TI e ﬁ«;:\‘:o Important :
___________________ T T EOERR T I S W an” Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
SN AT 5 —————
...... = (‘B\S\‘ ("?‘ - SOINS DENTAIRES EI'IFS a ur_e es Ceefficient
e T T I —— Jodt : o© Traitées Soins
A ; )
\)0 N T ; e 5
e 2% Ak Y
EXECUTION DES ORDONNANCES .~ >~ | i |
Cachet; du, Phiarmacien
{ Date Mantant'de la Facture J
~awdu Fournisseur o ” " e N |
L2 X A= I AL DD .
=2, K| T SURTY! LS B i eSS et RS MONTANTS
.............................................................................................................. ‘ DES SOINS
.................................................................................................... ‘ '
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, |
< T
‘ DEBUT
| ;
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ‘[ DEXECUTION »
Cachet et signature du Date Désignation des Montan&_-‘;“ 4
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Hono{_‘é\lres |
S - | ’ FIN
r@v‘ ' | D'EXECUTION
‘\\_‘ |
({ "\\\ ! |
Q> - I ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
EETUPARPSRIPPAIPTNROE! FERUSITREYSHEIORTRTIeS - ; i ESES DENTAIRES MASTICATORE
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 28 S
Cachet et signature Date des Nombre {l- Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS |
DESSONS |
_____________________________________________ [Création, remont, adjonction) i
onctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professior
"""""""" v DATE DU (
DEVIS '
DATE DE (

L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Chirurgien - Orthopediste
Traumatologue - Chirurgie Réparatrice
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« insuffisance rénal

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :
MELOXAM® 7,5 mg et 15 mg PROMOPHARM, Boite - « saignements récq
comprimés ~hles hémorral
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MELOXAM PROMOPHARM est indiqué dans le traitem E— mation
douleurs aigués darthrose et dans le tratement de | == i
rhumatismes inflammatoires {polyarthrite rhumatoide et sp/ :‘__—__-—_-—_ llBUF aby
5. POSOLOGIE : ___-'_.. :teu?d m
S—
SEmr e A x ciaoniicne == oo
-IL NE PEUT ETRE ADAPTE A UN AUTRE | < — jnemants
= NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE PE . 8 ou l'app
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< Tpiomes
Voie orale. : lammatoir
Respectez toujours la posologle Indiquée par votre - aaaulw&lau
JOUS
o Effets  indési

consultez votre médecin ou votre pharmaci

La dose habitue 4

7.5 mg une fois par jour. Elle peut &tre augmentée jusqu'a 15 mg une fois par jour.
!

15 mg une fois par jour. Elle peut 8tre réduite & 7,5 mg une fois par jour.

15 mg une fols par jour. Elle peut &tre réduite & 7.5 mg une fols par jour.
Les comprimés doivent étre avalés avec de I'eau, cu un autre liquide, au cours d'un

repas.
NE PAS DEPASSER LA POSOLOGIE DE 15 mg PAR JOUR
Si I'une des informations énumérées sous le itre « Faites attention avec MELOXAM

PROMOFHARM » s'applique & vous, votre médecin paut limiter la dose & 7,5 mg une
fois pa
MELDXAM PROMOPHARM ne doit pas étre administré chez les enfants de moins de

16 ans.
Si vous lrotvez que |'affet de MELOXAM PROMOPHARM est trop fort ou trop faible,
ou si aprés plusieurs jours vous ne ressentez aucune amélioration de votre état,
pariez-en & volre médecin ou & volre pharmacien

6. CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais MELOXAM PROMOPHARM, comprimé dans les cas sulvants :
+ pendant la 3éme trimastre de |a grossesse,

+ anfant et adolescents de moins de 16 ans,

« allergie (hypersensibilité) au méloxicam,

. a‘}laé ie (hypersensibilité) a l'aspirine ou & d'autres médicaments anti-inflammatoires
(AINS}),

- allergie (hypersensibilité) 4 I'un des composants de MELOXAM PROMOPHARM

* si vous avez présentd ['un des signes sulvants aprés avoir pris de l'aspirine ou

d'autres AINS
« raspiration sifflanta, oppression respiratoire, difficulté & respirer (asthme),
obstruction nasale due & des petits renflements de la mugueuse nasale (polypes

nasaux).
éruplions cutanées / urticaire,
gonflement soudain des tissus sous la peau el les muqueuses, tel qu'un
gDnﬂEmﬁnl autour des yeux, du visage, des lévres, de la bouche ou de la gorge,
rendant éventusilement la respiration difficile (cedéme de Quincke),
+ 5i vous avez déja présenté, aprés un traitement avec des AINS
un saignemant de 'estomac ou des intestins,
+ des parforations de I'estomac ou des Intestins,

+ ulcéres ou saignement de I'estomac ou des intesting
» antécédents d ulcéres ou de saignements récidivarts de 'estomac ou des intesting

(ulcération ou saignement s'étant produit au moins deux fois),

I ~insuffisance hépatique sévere

stéroidiens (AIN
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- sensation de ma
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« flatulence,
* constipation,
« indigestion (dysd
+ douleurs abdom§
« selles de colorall
+ vomissement de|
+ inflammation de
« aggravation des
+ aggravation des
Crohn),
Moins fréquemm
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PROMOPHARM
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FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION
Gel pour application locale; tube de 60 g.

INDICATIONS

Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien : le kétoproféne
Il est indiqué, chez I'adulte (plus de 15 ans), en traitement de courte durée des
traumatismes de type entorse bénigne (foulure), contusion.

CONTRE-INDICATIONS
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

a partir du 6éme mois de la grossesse,
- antécédent d'asthme a ce médicament ou & un médicament apparenté,
notamment autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine,
- antécédent d'allergie cutanée au kétoproféne ou 4 I'acide tiaprofénique, au fénofibrate
(médicament destiné A baisser le taux de cholestérol), & un produit solaire ou au
parfum,
- antécédent d'allergie a I'un des excipients,
- sur peau lésée, quelle que soit la lésion : lésions suintantes, eczéma, lésion
infectée, brilure ou plaie.

Pendant le traitement et les deux semaines suivant I'arrét, ne pas s'exposer
au soleil (méme voilé), ni aux UVA.




SEDALGIC® 325 mg/37,5mg, e
comprimé pelliculé - Boke de 20.=
Paracétamol | Chlorhydrate de Tramadol

SEDALGIC'

W

UT AV @ 047207
PPV : 30,00pk

le tramadol ef lo
douleur.

.t aisson ensemtle o soulage o

osl e traftement des douleurs modérées i intenses
lorsque votre médecin pense qu'une association de chiorhydrate de tramadol

et de paracétamol es! nécessaire.
SEDALGIC est réservé & l'adulte et 'adolescent & partir de 12 ans,

é p ‘dompéridane ou ondansétran (pour prévenir les nausées
&t vomissements),
g ' cholestyramine (réduit le cholestérol dans e sang).
Viotre médecin vous indiquera quels traitements peuvent étre meEIMLGIB

de moins de 12 ans, Prenaz o8 médicament an respectant strictemant les instructions de votre
pharmacien.

GK: Mdﬂl
mwm comprimé pelliculé Médecin. En cas dincertitude, consultez volre médecn ou volre
A‘“"'!‘-nn ‘ou pharmacien si mmmw“ immmmmmwmmumnwmm
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