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

Conditions générales

- . L {
e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
L & r - + |
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. |
L lird |
La validite de la feuille de soins est limitée 4 3 s a compter de la premiére consultatior |
|
entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains{
|
que pour tous les actes effectués en série
.

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a

yoIns

|
Pharmacie ‘
|

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vi ttes une f

acture de |la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

" La facture ainsi qu'une copie des reésultats des analyses ou du compte rendu (sous pli ¢ loivent etre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
a mutuelle

Optique

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de sc |

Rééducation :

. L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est e debut des seances de
reeducations |

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins :

Dentaire : l

L E

En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la fe

bligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe a |la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L] d

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

analaires

. La declarati de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelee
moi
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.corm

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de |a lai n* 09-08 relative a la protect jes personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

aractére personne
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1198616 MAR

VAT

1498616

GE Healthcare OMNIPAQUETM

IOHEXOL

NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Dénomination du médicament

OMNIPAQUE™
IOHEXOL

OMNIPAQUE 300 mg d'l/ml, solution injectable
OMNIPAQUE 350 mg d'l/ml, solution injectable

Encadré

Veuillez lire attentivement cette notice avant
d'utiliser ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.

« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de
la relire.

« Sivous avez d'autres questions, demander
plus d'informations & votre médecin ou a votre
pharmacien.

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit.
Ne le donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait
leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie
sont identiques aux votres.

« Sil'un des effets indésirables devient grave ou si
vous remarquez un effet indésirable non mentionneé
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Adressez-vous a votre medeca‘
infirmier/ére avant d'utiliser O

Faites attention avec OMN
350 mg I/mL, solution inje
Comme tous les produits de cc
que soient la voie d'administra
une possibilité d'effet indésiral
mais qui peut aller jusqu’a eng
Ces réactions peuvent surveni
rarement, jusqu'd 7 jours apre
sont souvent imprévisibles ma
si vous avez déja présenté une
précédente administration de

(voir «Effets indésirables»). En

prévenir le médecin radiologu
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