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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
s La validité de la feuille de sains est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 meédicale pour toute demande de rembaoursement.
= 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 2 la feuille 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & 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 6

mois.

Adresses Mails utiles

0  Reéclamation : contact@mupras.com
O  Prise encharge : pec@mupras.com
(0]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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DULTAVAX

Suspension injectable en seringue préremplie

VACCIN DIPHTERIQUE,

TETANIQUE ET

POLIOMYELITIQUE '
(INACTIVE), (ADSORBE) :

notice avant d'utiliser ce
‘ions importantes pour votre

087 966540

# conseils, adressez-vous  votre
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as est-il utilisé ?
<vant d'utiliser DULTAVAX ?

Actin -
Quels 501t Tes e mrmen. & éventuels ?
Comment conserver DULTAVAX ?
Informations supplémentaires

|. QUEST-CE QUE DULTAVAX, ET DANS QUELS CAS EST -IL UTILISE?
Ce médicament est un VACCIN combing, indiqué chez l'adulte en rappel d'une vaccination
antérieure, pour la prévention conjointe de la diphtérie, du tétanos et de la poliomyélite.

A titre exceptionnel, ce vaccin peut étre administré en rappel d'une vaccination antérieure
aux enfants a parur de [ige de 6 ans

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT
D'UTILISER DULTAVAX!

N'utilisez jamais DULTAVAX dans les cas suivants :

+ en cas de fievre ou de maladie aigué, il est préférable de différer la vaccination.

* en cas d'allergie connue a 'un des composants du vaccin, i la néomycine ou
streptomycine ou polymyxine B (présents a I'état de traces).

* en cas de réactions allergiques sévéres ou de troubles neurologiques survenus aprés
une injection précédente d'un vaccin diphtérique, tétanique, poliomyélitique.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,

Faites attention avec DULTAYAX :
en cas d'administration d'un vaccin diphtérique ou tétanique dans les 5 années précédentes,

+ i vous suivez un traitement immunosuppresseur ou si vous étes immunodéprime.

+  si vous avez présenté un Syndrome de Guillain Barré (sensibilité anormale, paralysie)
ou une neuropathie du plexus brachial (paralysie, douleur diffuse au niveau du bras
et de I'épaule) aprés linjection d'un vaccin contenant de I'anatoxine tétanique (vaccin)
contre le tétanos), la décision d'administrer de nouveau un vaccin contenant I'anatoxine|
tétanique, dans ce cas, sera réévaluée par votre médecin.

* i vous étes sujets  une thrombocytopénie (diminution du taux des plaquettes) ou des
troubles de la coagulation, en raison du risque de saignement qui peut survenir lors de|
I'administration intramusculaire.
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