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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné

=  Le cadre réserve au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation

] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin canseil de
la mutuelle

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= |aradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles

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 & la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnees

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ......c.c...find v dmn 14

—
Nom et prénom du malade @ ......c.ooooiiinniiiiiiiilonnns i e

RS
@B%O\ i 6 (O Enfant

Lien de parenteé : (J Lurmeéme

_‘«-"‘
En cas d'accident préciser les causes et (:erDnStEmces

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sgus pli go fidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consuation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute a
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par |'infirmier ou linfirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale couvrant ef ge petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résuitant de certains actes que si aprés avis du contréle
meédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
m¥decin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est p%posé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou-de présenter ses
observations

— Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit ~LES ACCOUCHEMENTS

- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou 'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom

du patient : .......

Lien de parenté avec I'adhérent : AdhérentI:I Conjoint D Enfant D
Date de la premiére visite du médecin :

Nature de la maladie : .. Mj? Y j "{1{’“
s

S’il sagit d'un accident : causes €t circonstances ..

Age | | [ | ||| |

|  VOLET ADHERENT
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g (hypoglycémie). (voir également le paragraphe « Patients devant
alre attention au risque d'hypoglycémie =), ¢ apparition de certains
ticorps (anticorpg antinucléaires) visible lors d'une prise de sang, ® 4.
parition ou aggravation d'une faiblesse musculaire causée par une
ladie auto-immune,
Indéshabhsﬂefrimnnuhnconnue(nepemm
disponibles)

onvuisives lites a4 un taux anormalement

pensation de picolement et de fourmillement, » une sécheresse au
hiveau des yeux, perturbation de la vision, ® contractign des bronches
fendant la respiration difficile (bronchospasme). .
indésirables trés rares (pouvant affecter jusqu'a 1

sur 10000) : * taux anormalement bas de sucre dans le

sur la base des données

ypoglycémie) chez les enfants et adolescents,

sécable 7

aration des

effets secondaires
Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre
médecin votre pharmacien. Cecl s'applique aussi a tout effet
ndésirable qui ne $erait pas mentionné dans cette notice. Vous
pouvez également declarer les effets indésirables directement via le
systéme national de décl
5 CONSERVER AVLOCARDYL 40 mg, comprimé

laration.

) - * des crises
bas de sucre

fenir ce médicament hors de la vue et de la portée des enfants.

Ne pas utiliser AVLOCARDYL 40 mg, comprimé sécable aprés la date
e péremption mentionnée sur la boite. La date d'expiration fait

eférence au demier jour du mois.
\ conserver d une température inférieure A 30°C.

enir & I'abri de la lumiére.

s médicaments ne daivent pas étre jetés au tout-a-1'égout ou avec
s ordures meénageres, Demandez a votre pharmacien ce qu'il faut
aire des medicaments inutilisés. Ces mesures permettront de

i
et

Tenir & I'abri de I'humidité.

rotéger |'environnement.
. CONTENU DE 'EMBALLAGE ET AUTRES INFORMATIONS
e que contient AVLOCARDYL 40 mg, comprimé sécable
» | a substance active est (sont) :

hiorhydrate de propranolol ................c...cccovvvne
» | es autres composant(s) excipientis) est (sont) :

e 0-mannitol, la gélatine, 'acide alginique, |'acide stéarique et le

stéarate de magnésium,

/07/2018.

primés.

e 40 MO

Qu'est-ce que AVLOCARDYL 40 mg, comprimé sécable et
contenu de I'emballage extérieur ? _
e médicament se présente sous forme de comprimé sécable.
Chaque boite conti
ierniere Gate
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- B2 VLOCARDYL 40 mg, comprimé sécable ?

» D5 5 .
= m g an fonction de I'affection traitée, elle est
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AV g e & QD nprimé sécable peut étre ulilisé sous
e = ™ ; enfants pour le traitement des troubles
du rgg = 2 ie). La dose sera ajustée par le médecin
en Ilpg = s de I'enfant

Silee$ = sultez rapidement votre médecin,

Dans ™ == 0 z-vous strictement a I'ordonnance de

Ce médicament est utilisé par voie orale. Les comprimés doivent étre
avalés avec une boisson (par exemple de I'eau)

Durée du traitement
Votre médecin vous dira pendant combien de temps vous devez
prendre ce médicament. Vous ne devez pas arréter le traitement sans
son autorisation.
Si vous avez pris plus de AVLOCARDYL 40 mg, comprimé
sécable que yous n'auriez di :
Consultez votre médecin.
Si vous oubliez de prendre AVLOCARDYL 40 mg, comprimé
sécable :
En cas d'oubli, prendre diés que possible votre comprimé et
poursuivre votre #raitement normalement. Ne jamais prendre une
double dose pour compenser la dose simple que vous avez oubliée de
prendre
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
Comme tous les médicaments, AVLOCARDYL 40 mg, comprime
sécable peut provoguer des effets indésirables, mais ils ne
surviennent pas systématiquement chez tout le monde.
Effets indésirables fréquents (pouvant affecter jusqu'a 1
personne sur 10) : ¢ une fatigue, * des refroidissements des
exirémités, » un ralentissement du rythme cardiague, * des
[ problémes de circulation du sang au niveau des doigts avec des
engourdissements (maladie de Raynaud), * des insomnies, des
cauchemars.
Effets indésirables peu fréquents (pouvant affecter jusqu'a 1
personne sur 100) : * des troubles gastro-intestinaux (douleurs de
|'estomac, nausées, vomissements, diarrhées).
Effets indésirables rares (pouvant affecter jusqu'a 1 personne
sur 1000) : » des sensations vertigineuses, ® une diminution du
nombre de plaguette dans le sang, * une maladie du coeur
(insuffisance cardiaque), * des anomalies du rythme cardiague
{troubles de la conduction cardiaque), * une chute de la tension
artériglle, # une difficulté & marcher pouvant &tre aggravée chez une
personne qui boitait déja,  des hallucinations, des troubles g
psychiatriques (psychoses, modifications de I'humeur, confusion), une g
impuissance, * divers effets sur la peau et les cheveux, notamment, &
des tiches rouges (purpura), une chute de cheveux (alopécie), des S
boutons rouges (psoriasis, ou aggravations d'un psoriasis), ® una§
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impuissance, * divers effets sur la peau et les cheveux, notamment, &
des tiches rouges (purpura), une chute de cheveux (alopécie), des S
boutons rouges (psoriasis, ou aggravations d'un psoriasis), ® una§
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