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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série,

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

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 compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 :

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

Rééducation :

®  Uentente 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 la 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b

maois

-
Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge p

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I’ rd du traitement des donneey
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 49/%
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare -
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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* DASEN®10.000 Ul

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
DENOMINATION

DASEN™0 000 Ul, comprimé enrobé gastro-résistant

COHPOSITION QUALITATNE ET QUANTITATIVE

LT m A ] e e i O T T b AN SO L 8, 10 000 unités*
Excipients : stéarate de magnésium, amidon de mais, lactose, acétophtalate de
cellulose, jaune orangé S (E110), dioxyde de titane, poloxamére 188.

Pour un comprimé enrobé gastro-résnstam

1 I.inlté correspond au nombre de ug de ty[gsine libéréa nar 5 m| de substrat (caséine)
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Ce mé DASEN 10 000 UL 55 tions bronchiques, est indiqué en cas d'affection
respira e,fmpepmse cuer les crachats.

Il est é ¢ * |cedémes consécutifs & un traumatisme ou une

interve:
ATTEN \\
DANS ( R CE MEDICAMENT

Ce méc UTILISE en cas d'allergie connue a l'un des
constitui se (enzyme).
EN CAS \NSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

MEDECI e PHARMAC
MISES EN GARDE SPECIALES
|En cas de réaction allergigue, le traitement doit &tre amrété immédiaterment et définitivement. |

Un avis médical est nécessaire :
- en cas de fievre, de crachats gras ou purulents,
- si vous étes atteint d'une maladie chronique (au long cours) des bronches et des poumons.

Ce traitement doit toujours étre accompagné d'efforts volontaires de toux permettant de
cracher. La prise simultanée d'un médicament destiné & calmer la toux est donc
illogique.

Ne pas prendre de médicament asséchant les sécrétions bronchiques durant la période
de traitement.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
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