RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

AT

-
i

litions générales .

Le cadre rés

rvé & l'adhérent doit étre doment renseigneé
Le cadre réservé au medecin doit 8tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie

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 speciaux,

tractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

jue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

‘macie

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointe:

ux ordonnances

les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

intes a l'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

y mutuelle

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la,feuille de soins

ication :

L'entente préalable renseignée par le meédecin pre est avart le début des séances de

ripteur exigee

rééducations

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

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

ybligatoire avant le début de traitement.
3 facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La radic-apres soins

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC .

(Y

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
oar an

—

f\drn ses Mails utiles

Reclamation contact@mupras.com

‘mse en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

IPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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En cas d'accident préciser les causes et circongtances : ..

Dans
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur Hamid LOUNIS

Oto-Rhino-Laryngologie O.R.L et Chirurgie Cervico-Faciale
Spécialiste des Maladies
Nez-Gorge-Oreilles

Diplémeé de la Faculté de Médecine de Toulouse

Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Ancien Assistant des Hopitaux de Paris
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ce médicament car elle contient des informations importantes pour vous.

ou votre pharmacien.
le donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur &tre nocil, méme si les signeside leur

82-en 4 votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi & tout effet indésirlible qui

: La dose & étre administrée doit ére |a dose la plus basse avec laquelle on
1. Qu'est-ce que Aeromax® Nasal et dans qUeT Ce utilisé ? atteint le controle efficace des symptémes.

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser Aeromax®
Nasal ? Chez les malades agés et chez les malades avec insuffisance hépatique
3. Comment utiliser Aeromax® Nasal ? ou rénale, il n'est pas nécessaire de faire des adaptations de la dose

4 Quels sont les effets indésirables éventuels 7 recommandée.
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BETASTENE 2 MG, comprimé dispersible ‘
N E0,05 ion buvable j
‘Q{I"ASTEN %\Tfun buvade

médicament. Elle contient des informations importantes pour
votre traitement.

. 51 vous avez dautrac anas-— ~ w====aayp doute, demandez
p ~madien.
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BETASY -mgde
bétame ;

BETASTENE 0,05 % solution buvable, contient 0,05 g de
bétaméthasone par 100 m de solution.

Excipients :

BETASTENE 2 mg comprimé dispersible, q.5.p 1 comprimé
di

BETASTENE 0,05 % solution buvable, q.5.p 100 ml de solution
buvable,

(CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

Glucocorticoide - usage systémique.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Ce médicament est un corticoide. I est indiqué dans certaines
maladies, ol il est utilisé pour son effet anti-inflammatoice

CONTRE-INDICATIONS
N'utilisez jamais Bétasténe dans les cas suivants
»la plupart des infections, x

- certaines maladies virales en évolution (hépatites virales,
herpés, varicelle, zona),

= certains troubles mentaux non traités,

= vaccination par des vaccins vivants,

« allergie  I'un des constituants,

« phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée 4 la naissance),
en raison de la présence d'aspartam dans la forme comprime.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D‘Em—-“
Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale.
“TTWERMon de ce médicament est déconseillée chez les patients



