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

Conditions généralés :

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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
SDINs.

Pharmacie :

= Llesvignettes 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 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 mutuelle.

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de séins.

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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a 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 B

maois.

Adresses Mails utiles

O Reéclamation contact@mupras.com

o]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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suspension buvable, dont vous (ou votre enfant) avez besoin. Cela dépendra de votre
poids, age et du type et de la sévérité de votre infection.

Indications  [Dose quotidienne |Durée du traitement
Infections intestinales et cutanées (tre st ot *wde a dose plus faible)
Oxyurose Enfantde 1a2ans:200.  cyp. 04 2025 v nrise unique a
d’un flacon de 10 ml) de s Lot 63259 7 jours plus
Adulte et enfant de plus ac « GlaxoSmithKline Marcc
flacon de 10 mi de suspens: S hnElloudt
Des mesures d’hygiéne rigoi % PPVE 45,90 DH
imposées et I'entourage devi a “l\lll“"‘”““‘““ (L1
traité =g ll118001"141357
Ascaridiose Enfant de 1 & 2 ans: 200 mg s ‘nique.*
Ankylostomose |d’un flacon de 10 mi) de suspe —
Trichocéphalose |Adulte et enfant de plus de 2 l \
flacon de 10 mi de suspensioi
Anguillulose Adulte et enfant de plus de 2 a mg soit 1 |Une prise
Taeniasis flacon de 10 ml de suspension buvable a 4% quotidienne a répéter
(associé a 3 jours de suite*
d’autres
parasitoses)
Giardiose Enfant de plus de 2 ans: Une prise
400 mg soit 1 flacon de 10 ml de suspension quotidienne a répéter
buvable & 4% 5 jours de suite

Infection systémique (traitement de longue durée a dose plus élevée)
Trichinellose Enfant : 15mg/kg/jour répartis en 2 prises par Une prise matin et

(parasitose a jour sans dépasser 800 mg/jour soir pendant 10 a
trichines) Adulte : 800 mg soit 1 flacon de 10 ml de 15 jours en fonction
suspension buvable & 4% deux fois par jour de la sévérité de la

symptomatologie et
de la précocité de la
prise en charge
thérapeutique

*En particulier en cas d'anguillulose, de trichocép‘halose. .de taeniasis, si I'examen
parasitologique des selles réalisé 3 semaines apres le traitement est positif, une seconde
cure devra étre entreprise. ) o
En cas d'infections intestinales et cutanées vous devez vous adresser a votre médecin si
vous ne ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien apres

3 semaines.
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