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

Conditions générales :
L Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseiané.
. Le cedre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= +L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 l'accident est a joindre 2 la feuille de
s0INs.
Pharmacie :
L] Les vignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances
= Pour les médicaments sans vianettes une facture de la pharmacie doit étre iointe
Radiologie et Biologie :
L 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 ¥pnfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique : .
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= 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.
L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= |a radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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L ]

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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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'I:W‘erogermina“

4 MILLIARDS/5 ml - 4 BILLION/5 ml
Suspension buvable/Oral suspension

Spores de Bacillus clausii polyantibio-résistantes
Spores of polyantibiotic-resistant Bacillus claysii '

Composition : chaque flocon contient
Substance active : 4 milliards de spores de Bacillus clousii polyanfibiorésistantes [souches SIN,
O/C, TNAR|
ipient : eau purifiée gsp 5 ml
Enterogermina est uilisé dans
lo prévention et le trailement des roubles infestinoux fels que diarrhée, douleurs abdominales el
augmeniation des goz dans lnestin, fiés & F'oliération de la flore microbienne intestinale
(dysmicrobisme infestinal] et des corences en vitamines dans [organisme consécutives au
deséquiibre de la flore microbienne infestinale (dysvitaminoses endogénes| ;
le traitement d'appoint dans le rééquiibroge de la flore microbienne intestinale perturbée par une
ontibiothéropie o une chimiothérapie ;
ke traitement des malodies gastroinestinales cigués el chroniques du nourrisson dues & une
intoxication ou une altération de I'équilibre nomal de la flore microbienne intestinale se manifesiant
par une diomrhée, des douleurs abdominales el une gugmenlafion des gaz dans Fintestin
{dysmicrobismes intestinaux] ou & des carences en vitomines dans I'organisme Eﬁy;vivnminoses]
et voie d’administration : Voie orole
Agiter le flacon avant usage
TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE DES ENFANTS
Lire la notice avant utilisation,
A conserver @ une fempérature ne dépossan! pas 30°C
nofi S.r.l.
iale L. Bodio, 37/b
0158 Milan, ITALIE/ITALY

Fabricant/Manufacture
Sanofi S.r.| _W £
Viale Evropa, 11 - 21 riggio, ITALIE/ITALY ¢

10 flacons de 5 m| MEDICAMENT NON SOUMIS A PRESCRIPTION MEDICALE
10 vials of 5 ml

MEDICINAL PRODUCT FOR SELF-MEDICATION

Ne pas injecter”
Do not inject

Composition: each vial contains:
Active substance: 4 billion spores of polyantibioticresistant Bacillus clousii [strains SIN,
O/C, T N/R).
Excipient: purified water qst 5 ml
Enlerogermina is used for: -
the prevention and freatment of infestinal disorders related 1o the alteration in intesfingl flora,
that monifest themselves as diarrhea, abdaminal pain and increase of air in the bowel
[intestinal dismicrobism), and vitamin deficiencies in the bedy resulting from the imbalance of
infestinal flora (endogenous avilaminosis);
coadjuvant frectment 1o reslore intestinal microbiol flora altered during treatment with
antibiotics or chemotherapy;
the treatment of acute and chronic gastro-intestinal diseases of infants coused by poisening or
alleration of the normal balance of intestinal bacterial flora, that manifest themselves os
diarrhea, abdominal pain and increase of air in the bowel [intestinal dismicrobism), or vitamin
deficiencies in the organism (ovilaminosic) .

and route of administration: Or
Shake the vial before use.
KEEP OUT OF THE SIGHT AND REACH OF CH
Read the package insert before use,
Do not store above 30°C
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