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o que pour tous les actes ¢[Toctués en série.
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
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3 y : - Cadre réservé au Médecin 2 G -
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre - - 3 %
g
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o -(‘f\ |
T : . : o Cachet du médecin : |
®=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
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L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins Date de consultation : ............/............ {
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L Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 . . -
P P g En cas d'accident préciser les causes et CirCONStANCES : .......oiiememeeeeeeeenn sas e e R R
obligatoire avant le début de traitement
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer: |8s renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle
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= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & figard du traitement des données

a caractére personnel
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(i s 3 urvei iculié le traitement.
icament soumis 3 une surveillance particuliére pendant le t )
Mggig:mem soumis & prescription initiale réservée aux spécialistes en cardiologie et
en médecine interne.
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Cardensiel® 5 mg
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Chaque comprime contiet 10 mg d'empagliflozine
Exciplents : gsp ....1 comprimé

Excipient 3 effet notoire : Lactose monohydraté

Lire la notice avant utiiisation .

Tenir hors de la vue et de 1 nortée des enfants

Ce médicament ne néces_. = aucune précaution particuligre
de conservation

Tout produit non utilisé ou déchet doit étre éliminé
conformément a la réglementation locale en vigueur.
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Jardiance 10 mg
(Empagliflozine)
30 comprimés pelliculés
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