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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme 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 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 & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments daivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
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
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 |a feuille de soins

ducation :

L'entente preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre 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.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° DS-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
tére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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médecin conseil de la Mutuelle
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Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué’en indiquant la nature des soins
Al
Important :
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ALGIXENE ®

NANrOVANA

- Locaux : la forme suppositoires peut #atrainer
une irritation rectale, douleur et prurit.

En cas d’intolérance rectale, le traitement doit
terrompu.

rale ou rectale :

ALGIXENE® 50 wvovsnmaic

nuproxene

L <A

1

stéroidien qui posséde également un effet
analgésique et antipyrétique.

INDICATIONS :
ALGIXENE est indiqué dans :
- Traitement des rhumatismes inflammatoires
chroniques, notamment : polyarthrite rhumatoide,
arthrose invalidante, spondylarthrite ankylosante,
goutte,
- Traitements de courte durée :

.Rhumatismes abarticulaires :
lombalgies, radiculalgies...

- Affections douloureuses non rhumatisma-
les :
douleurs post-opératoires, douleurs post-
traumatiques.

- Dysménorrhée

. Coliques néphrétiques.

. Phléhite sunerficielle.

tendinite,

“adulte :

aatisme inflammatoire :

tement d'attaque : la posologie est

lement de 1 g par jour : soit 4 gélules, ou
=supposiloires par jour en 2 prises espacées de
12 heures, aprés repas.
- traitement d’entretien : la posologie est de
500 mg par jour :soit 2 gélules par jour en 2
prises espacées de 12 heures, ou 1 suppositoire
par jour.
* Dose antalgique :
la dose est généralement de 250 & 500 mg par
jour en 1 ou 2 prises espacées de 12 heures.

Chez I'enfant dont le poids est supérieur & 25 kg:
la posologie est généralement de 10 mg/kg/jour.

En cas d’effet indésirables digestifs mineurs
(briilure, douleurs), la prescription de topique
gastro-duodénal peut étre utile.

le pansement doit étre administré a distance de
la prise de ALGIXENE.
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