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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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 a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre & la 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 étre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de |a loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel.
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Cadre néservé a 'adhérent [e]
Matricule : A‘{/‘).{_L)‘ ..........................
O Actif ta Pensannné[e]

Nom & Prénom @.............. V2N v v

Déclaration de Maladie
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Adresse : ’*)‘\ )
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Cadre réservé au Médecin - : \

Cachet du médecin :

e o p——

Nom et prénomdumalade :...........cccoeeeeeiiveeeeenees ;

Lien de parenté : (O Luiméme

Naturedelamaladie :...........cccoeeeeeeeeeeeeeeieeeeaieanee.

En cas d'accident préciser les causes et circonstantBE ... e T S e L SRt assvae s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

A

J'atteste sur Ihonneur I'exactitude des renselgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pr naissance @? uu.e a la protection des donnees%n‘gunnelles
Faita: 0.% W'gr

Signat.ure de I'adhaf\ent.{e] __________ | P e
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticier »;2: er |la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
............................ Important :
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Compr
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice pvant de prend
'Gulgzez cefle nofice, ;ous jpourriez avoir besoin gﬁo&; ire. ik
s vy tion, si vous avez c[em
uu o volre Pl urmac:lrj| -.qu“ = 1 18000 1719

Ce
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ool ”JEP"’R‘.JV??{E';.‘!:EL o prarid e
[dnm celte notice, parlez-en & volre médecin ou & vo

e qﬂ.{o

, 'our un comprimé pellicule.

composants sont :
me;r grgﬂl:?dre, ?Jﬂﬁf microcristalline, amidon 15 ¢
Excipients & effet notoire : Laciose anhydre .

.
182792
Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'as !
REUS® Smg comprimé pelliculé est un médicome;
Il aide & conirdler voire réaction allergique et ses symg.
[IIM!I!IM!LH_I

LSEEUr gmg est |ndi r.haz I'adulte et I'adolescent
B 3) o xm a ﬁ rhmh
ripe ollerainy ie:par axampru (e s g Falergie Wﬁ“ﬁm
52 ans ef plus. sympiomes com annenl las &ternuements n?x qui coule ou qui démange, les
mas emsons u;x: is, wa qui démangent, qui sont ruuges:w
s oussi utilisé pour soulager les sympitds mﬁauum! a urhccwe (ofteinte cutanée
uac por un che?lu] Ces symp! 3 comprennent les démangeaisons et éruptions urficoriennes.

jement symptomes dure loule o journée et vous agide @ poursuivie vos activités
quumengnea nommle: L] p?ésgm volre somm 'T

uftes e' udule!cen?: (12 ans et plgal prendre un comprimé upe fois par \our
Avu lez le comprimé en entier I'eau, au moment ou en dehor &’

Mode d administration :
Voie orale.

Durée de traitement :

Congernant la durée dnr fraitement, oire mudﬁm déterminera le type de rhinite allergique dont vous {
soultrez et délerminera nd;»rae vous devrez prendre * Smg.

Concernant |'urticaire, la durée ho;lsm n! peut éire variable d'un pafient @ I'autre ef vous devez donc

suivre Jes insiruchions de voire médec

5i volre rﬁlmle allergique est jnter

par semaine ou sur une pérjode in e?
gour une durée qui dépendra de |'évalugtion de: idents do volre mol

i voire rhinite allergi ecresfferslslame [présence ge sympiomes sur une peﬂﬂd! de 4 jours ou plus por
semaing et pendant plus semaines), volre n peul vous recommender ce frorement pour une
durée plus longue w

!‘amm-JMlﬂﬂm_x -
s;mih lergique R;persenﬂm]m'nr "] mu 4 Fun des outres composants contenus dons ‘

img, ou a la loratadine l

itenie (présence de sympidmes sur une période de moins de 4 jours
re a4 semomes] tre médecin vous rammmanda!u ce trgitement

Iﬂ!tl_llﬂiﬂmulu
Comme toys les médicoments, ce med»camapr peut provoquer des effers indésirobles, mais ils ne
surviennent pas systématiquement chez fout :ﬁ

Si vous ressentez |'un de ces effefs indésirables graves, arrétez de prendre le médicoment et consultez
d'urgence un médecin ‘
Flmuenl pouvant affecter jusqu’a 1 personne sur 10

g m de la bouche, |
® maux u téte,
Trés rares : pouvant affecter jusqu'a 1 personne sur 10 000
. réactions allergi qum sévéres,
éruption cul
ments §u coeur irr Jvalers ou plus intenses,
§ menfs du cosur rapides,
louleur d’estomac,
* nousées,
* vomissements,
* pesanteur d'estomac,




‘89puewWwwWodal suuaipnonb asop e| Jassedep sed au ap ule ‘sed ze|00SSE Sa| 8N
‘JUBLIUBYLOD U3 SIUBLIBIIPALL SaINe,p ‘|oLelgdeIed NP JUBIUOD JUBLLIEDIPA 87)

"NIIOVWHYH IHLOA ¥V NO NIDIA3IW IHLOA ¥V SHAQD NI INIWILIVHL
3HLINY LNOL INIWINDILYIWILSAS HITYNDIS LAV -1l SINIWYOIIaIW
SHN3ISNTd JHIN3 SNOILOVHILNI S3TIANLNIAI.A HILIAZ.Q NIHY

S3H1INV 13 SISN3LNIWVIIA3IN SNOILOVHILNI

usoew.eyd a1joA ep

. NO UIDBPaL SIJ0A 8P SIAR,| SUBS JudLwaliel] 9| Januiuod sed aN ‘juaaelbbe,s
sa||e 1s no sinol ¢ ap snid aiaaly e| no sinol g ap snid 8sisiad Jnajnop B} IS -
‘g10) NP NO suial sep aaelb aipejew ap seo ue upapaw

BIJ0A 18)NSU0D 8p alessadau jsa || ‘jowejsoesed np alpusid ap jueay
‘Jowejgoesed ap 1o auuidse,p

esud e| Jauiale, p ajunui }sa |1 ‘sespuewwodal salbojosod sap nuaj-eydwoy) -
‘(uoliaue sue g ep

sujow) : By 2z 8p suow ap uejus,| Jnod sgidepe snid sebiesop sap aisixa || -

£ 107dIN3.d SNOILNYI3Hd

‘810} np aaeib aipejew -
jowejgorsed ne anuuoo albiajep -
: seo ua Jesinn sed ap

* SNOLLYOJIONI-3HLNQD

0t0 0008 l l
Aua) : By £z op Jued e Jueyus,| )@ aynpe,| zayd
fequnoo ‘saliejuep sinajnop ‘xneddub siele ‘eaig)
I0/1@ 1n@jnop JeAe SaIpe[ewW s8] suep enbipui isa ||

215 ﬂlﬂlih‘o) oz ‘|oweyeoeied np JUBHUOS JUBLUEDIPAW 870
O A TOWVL1IDvivy : SNOLLVOIANI
Pueidijoq

3 aumeladwa) e Jossieq ey || ‘anbieshdpue i1se ||
. c—___Pno.gauue) 1| ‘enbiBjejue un 1s8 JUBLWRIIPAW &80

[ 1 §3131HdOHd
, 10,%< '

PPV 100K34 ’ ‘sawidwos oz ap ajog
EER Ce% e J | al.uuc!woa | dsb : syusidiox3 -
LET_Jgga e |OWBg0BIE -
= - ! NOILYLNIS3Hd 13 NOILLISOdWOD

R ...

Bw Qg Lueidijog



