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

Conditions générales :

= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée a 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, protnéses dentaires, prothéses 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 3 la feuille de
soins.

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 :

= La facture ainsi qu'une copie des‘résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 :
=  |'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & fa feuille de soins
Rééducation :

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

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

= |afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

il J

; : i)
Adresses Mails utiles :
O Reéclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com |
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel
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Date de consultation : 20]05 ..... 12—02'%

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES | «..cieiiiiiiirrireeeeeeeeeeeeee e e resmsmsmamsemeaaeeananaesaees

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déeclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent{e) :...................cccociiiiiiiniiiiies
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ed Poliomyelitis Vaccine

s Toxoid ahoney 40 DU*
1a Toxoid > 2 (MEF-1) 8 pu*
Type 3 (Saukett) 32 DU*

799079

1 units (or equivalent antigen quantities

s Haemagglutinin I8 2° to B°C (35° lo 46°F
Y ug
; > L‘ eze. Shake well.
2 and ) Hg See leafiet

ADA(ELW‘POLIO 1 x 0.5 mL syringe/seringue/jeringa

Tetanus Toxoid, Reduced Diphtheria Toxoid and Acellular Pertussis Vaccine
Adsorbed Combined with Inactivated Poliomyelitis Vaccine (Tdap-IPV)

Anatoxine tétanique, dose réduite d’anatoxine diphtérique et vaccin anticoquelucheux
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L . . ciza 4 e 1}
;1 acell -=+hiné< ay vaccin antipoliomyélitique inactivé (dcaT-VPI) S
L " " - 2
) Vaa Sanofi. ) rico, carga reducida de toxoide difterico'y compangnte 4
1 amfr;“.ag!!ﬂhs Marog et { e £
go perl oo e abat.Rp4 () nvacuna poliomielitica inactivada (Tdap-VPI) = 3
2> Acti ADACE glllb'lnrl " \munisation active/Agente immunizante activo O¢
i m B18gr | L0 SUsP iy g £
S - For P V? a3 rove/Pour personnes dgées de 4 ans et plus/para las personas o &
L5 (] ¥ . -
13 o [T g1
3 2 Sus g 1 1 ! "”H "” €d syringe/suspension injectable en seringue préremplie/ < N
‘E 3 SUSPENSIOf I '-’8:1!52 rellenada 3 2
Dose: 0.5 mL intramuscular/Dose: 0,5 mL intramusculaire/ Dosis: 0.5 mL intr amuscular SANOFI PASTEUR \;

Vacan antipoliomyélitiqgue inactivé
20 1L Lt Type 1 (M
iU (2 Lt Type

- Type

D {ou quantités équivalentes d'antigéne)
ver entre 2° et B°C (35° et 46°F
Ne pas congeler. Bien agiter.

Voir la notice
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