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

\

Conditions générales :

*  Le cadre réservé A Fadhérent doit étre diment renseigné,

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

*  {avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation,

" U'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 csmonstance;de 'accident est 3 joindre a la feuille dé
s0ins.

Pharmacie : -
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances.
-

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 rmutuelle

Optigue :

*  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Popticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Reéducation :

*  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rédducations. -

" pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & Iz feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Vaccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  iafacture doit 8tre jointe 3 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:

® {3 déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

A

Adresses Mails utiles
O Réclarmation
O Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit fe respect de la loi n* 09-08 relfative 2 la protection des personnes physiques a Fegard du traitement des données

a caractere personnel.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation @ oo Forciniiombiobiesiiasi
Nom et prénom du malade 1o 4o
Lien de parenté : O Luirméme

Nature de la maladie ;s g,

En cas d'accident préciser les causes et circonstanc

Dans fe cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin consell de a Mutuelle.

communiguer le

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.

Fait & Bk e R SRS b e Le: ..f. l
signature de i'adhéren‘(e) fresssens s et e s 0
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Y W21-808213

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
1l sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
Nom de Fadhérent{e] ;e
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Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est pné de préciser la dent traitée, lacte pratique en indiquant ia nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

ol L1 L (11 | important
| Veuilez jpindre tes radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ansi que e bilan d

Dents Nature des 3 5 mwe: L L L]
S — . Traitees | Soins | XS
e
COEFFICIENT
—— DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien Date M T w— sy
ou du Fournisseur
................................... s o R
4 MONTANTS
DES S0OINS
UEBUT
DEXECUTION
::het. et signature du Date Désignation des Montant -
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients . des Honoraires
” FIN i
DEXECUTION | |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) MASTICATOIRE s
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
Cachet et signature Montant détaillé }
du Particien AM PC I M A des Honoraires
] MONTANTS
...................... - DES SOINS
. {Création, remont, adjonction] A
""""""""""" Foneporne, Therapeutgue necessare & 18 profession
] DATE DU §
DEVIS {
VOLET ADHERENT . P
DATE DE g
: LEXECUTION |
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* 1l est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins,
Veuillez fournir une facture
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

o LS

Nature

SOINS DENTAIRES Dents

Traitées Coefficient

des soins

Coefficient
des travaux

!

Montant des soins

!

Deébut d'execution

!

Fin d'execution

!

ODF Détermination du coefficient
Prothéses dentaires masticatoire
11 2 H
25533412 21433552
B 00000000 00000000 a
00000000 I 00000000
35533411 11433553

(Création, Remont, adjonction)
Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire 4 la profession

Coefficient
des travaux

!

Montant des soins

}

Date du devis

!

Fin d'execution

!
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Date de Dép6t Montant engagé Nbre de pléces Jointes

Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les

justificatifs exigés par la Mutuelle
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S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |
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PARA-crAMOL Comprimé

DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un Comprime.

Les autres composants sont : croscarmeliose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE EOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. || est indiqué en cas de douleur et/ou figvre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. Il peut également é&fre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie®.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil 4 votre médecin ou & votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE © 1000 mg, COMPRIME ?

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ©
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
l'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamaol.

Misesengarde: ~

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immeédiatement votre médecin.

Ce médlcamenf contient &u paracétamol. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
S iy hapitre "Posologie”).

q e r A P g

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.



Dol B ioil  100mg

PARACETAMOL Comprimé

DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé :

La substance active est ; paracétamol 1000 mg. sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprimeé.

Les autres composants sont : croscarmeliose sodique, povidone K30, amidon de
mais pregelatinisé, acide stearique (origine végétale).

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE?

Ce médicament contient du paracétamol. |l est indiqué en cas de douleur et/ou
fievre telles que maux d& téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,
regles douloureuses. Il peut également étre prescrit par votre médecin dans les
douleurs de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (& partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rebrigue "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de
paracétamol. Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME?

Contre-indications :
Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas
d'efficacité insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le
traitement sans l'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne recomi dée (cf. chapitre "Posologie”).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
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PARACETAMOL Comprimé

DOLIPRANE ® 1000 mg, comprime :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
{1111,11 mg), pour un comprimé.

Les autras composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de

mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. |l est indiqué en cas de douleur et/ou fiévre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. Il peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (& partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE © 1000 mg, COMPRIME ?

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du fole, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou lafiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
l'avis de volre médecin,

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
iennent. Ne les a iez pas, afin de ne pas dépasser la dose
| g dée (cf. chapitre "Posologie”).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.



