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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diiment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la preméére 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 I"accident est a joindre a la feuille dée
sgins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du comple rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 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
la mutuelle.

Optique :

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

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 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 es
obligatoire avant le début de traitement .

-

La facture doit étre jointe a |a 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 déclar

mais.

ation de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

/

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 aI égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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Measles, mumps and rubella vaccine )
Vaccin contre la rougeole, les oreﬂlon_s‘e_t la rubeoi'e
Vacuna contra el sarampion, la parotiditis y la rubéola
Powder and solvent for solution for injection

Poudre et solvant pour solution injectable

Polvo y solvente para solucién inyectable
Subcutaneous use or intramuscular use

Voie sous-cutanée ou voie intramusculaire

Via subcutanea o via intramuscular

1 dose/dosis (0.5 ml)

1 vial with powder + 1 pre-filled syringe

with solvent + 2 needles

1 flacon avec poudre + 1 sermque pré-remplie
avec solvant + 2 aiguilles

1 vial con polvo + 1 jeringa prellenada

con solvente + 2 agujas
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COQUELUSEDAL PARACETAMOL 100 mg

6

ELERTE ‘



e ' N By
Suspension buvable pédiatrigue

150 mi

ExXta,. sion
reconstituée.

EXCIPIENT A EFFETS NOTOIRES :
Saccharose.

POSOLOGIE, MODE D'ADMINISTRATION ET
MISES EN GARDE SPECIALES:

Voie orale.
Lire attentivement la notice avant utilisation

CONDITIONS DE CONSERVATION :

A conserver a une température inférieure
a 25°C.

La durée de conservation de la suspension
reconstituée est de 10 jours.

\\\\\\\\\\\\\\\\lm

) &5/ds,> 300
OF“(EN 100 mql.’: ml 0O DB gg@ [?
o o dmp Jd e TR ple 3

G 4Z|
A oo

dother

118000022367

61/50
T13d3IWIHdWI

NI 4



