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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 orthopeédiques ainsi
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 de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 l'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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & Ia feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

L 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles W

O  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractéere personnel
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements squs pli confidentiel a I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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= dermite seporrneique au visage,
+ dermatite atopique ou eczéma du visage et des paupiéres, - — P
« dans le traj nt d'entretien de dermatoses traitées dans un premier temps par des corticoie
. plwﬁ
Mai? volre médecin peut le prescrire dans d'autres cas.

2. QUELLES SONT LES IWFORMATIDNS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER mm::om T 01 ?
Nutileaz jamais HYDRAGORT 0,5 %, créme dans les cas suivants :

+ allergie a I'un des composants du médicament,

« lésions ulcérées, |
«acné,

* rosacée,

« maladies infectieuses de la peau d'origine virale (herpés, zona, varicelle...), bactérienne (axq
des champignons microscopiques) ou parasitaire.
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Ce médicament doit étre utilisé en respectant les conseils du médecin: . Bocepegn,
+ éviter les applications sur une grande surface, sous un pansement occlusif en raison de la possibilité d¢ % 5'0 ghiodRmIpAY
principe actif dans le sang, en particulier chez I'enfant et le nourrisson, .
= en cas d'application sur les paupiéres, le traitement doit &tre court (quelques jours),
= toute irritation ou infection doit étre signalée & votre médecin,
» 8i une réaction d'intolérance apparatt, le traitement doit étre arrété.

Ce médicament contient de I'acide sorbique ou I'un de ses sels et peut provoquer des réactions cutanées locales (par exemple :
eczéma).

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMAGCIEN.

Prise ou utilisation d'autres médicaments

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en a votre
médecin ou a votre pharmacien.

Grossesse et allaitement
En cas de grossesse ou d'allaitement, prévenir votre médecin.

D'une fagon générale, il convient, au cours de la grt et de l'allaitement de toujours demander avis & votre médecin ou & votre
pharmacien avant de prendre un médicament.
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