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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de |a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
50ins

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 I'opticien sont a joindre a la feullle de soins.

Rééducation :

- 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.

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

" La facture doit étre jointe a |a 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 :

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mols
~
-
Adresses Mails utiles
o] Réclamation contact@mupras.com
0

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 a I'égard du traitement des donnéey

A caractére personnel.

MUPRAS :Contr Abdell 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue A Q Ab
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Si votre médecin vous 2 informea(e) ¢'une intoiérance A certains sucres, contactez-le avant
de prendre ce médicament.
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lors de la prise d'un antibiotique.
+ Ne donnez pas CLAVULIN & votre enfant 'l est dans 'une des situations

« En cas de doute, demandez conseil & son médecin ou au pharmacien avant
a'mmu.mu.

Faites attention avec CLAVULIN :
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Si votre enfant effectue des analyses de sang
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le médecin ou Pinfirmigre{ier) qu'il prend CLAVULIN. En effet. CLAVULIN peut influer sur les
résultats de ces types de tests.

Prise ou utilisation d'autres médicaments
Si voire enfant prend ou a pris récemment un autre médicament, pariez-en & votre médecin

ou & votre. Cela vendus sans . et auss les

produits & base de plantes.
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décider d'ajuster [a dose ¢'CLAVULIN.

Si des médicaments destinés & empécher la coagutation du sang (tels que la warfaring)

sont pris avec CLAVULIN, des analyses peuvent étre
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cancer ou les maladies rhur

médecin ou votre pharmacien avant de prendre un quelconque

Effets sur I'aptitude & conduire des véhicules ou & utiliser des machines
CLAVULIN peut provoquer des affets indésirables dont les symptdmes peuvent diminuer
la capacité 4 conduire. mwmummammmuma
moins de se sentir parfaitement bien.

-G.AWLM mﬁu‘ltdelmmm) mmmmmm Celle-ci
peut étre nocive chez les enfants nés avec une maladie »
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CLAVULIN contient de |a maltodextrine (glucose). Si votre médecin vous a dit que
certaing

.

volre enfant & une intolérance @ avant de prendre ce

médicament.
CLAVULIN contient du potassium : en tenir compte chez les personnes suivant un régime
pauvre en potassium

* CLAVULIN contient du sodium : en tenir compte chez les personnes suivant un régime
pauvre en sel, strict

sucres, contactez-le

Enants pesant moins de 40 kg
les doses établies en fonction du poids de I'enfant en
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ventre (nausées, vomissements ou diarrhée) ou des convulsions. Parlez-en au médecin de
mmwmﬁtm Montrez fa boite de médicament au médecin.
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pensez. Attendez ensuite environ 4 heures avant de lui administrer la dose suivante,



