RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PCYR,
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

o

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a Fadhérent doit &tre diment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie.

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

®  |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins’ dentaires spéciaux,
extractions muttii:les, parodontie orthodontie, prothéécs dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série. . .

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d4
s0ins. i : ’

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la 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 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.
Optique :
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de {'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
Rééducation :
®  ‘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 3 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.

®= | afacture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  (aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

® |2 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.

¥,

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Cachet du médecin :

Date de consultation : -----------
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés surla présepte déclaration. Je

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donné onnelles.
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Signature de I'adhérent(e) +
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Conditions Geénérales
POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est désigne par I'une des mentions suivantes :

SF =

U au SFI =
>SY = Consultat AMM =
AMI =
AP =
AMY =
R-Z =
B = Ana

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes

d'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est propose pour permettre au medecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

Le bulletin d'entente prealable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
actes répétés en plusieurs séances ou actes
obaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ans le temps.

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

t a la procédure d’'entente préalable, I'intéressé doit

accord

nera ou Nnon son

&2  MUPRAS
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
_Qs des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin * 5 ; o e '
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitee, I'acte pratiqué et indiquer la nature des so
=i Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canals
ainsi que le bilan de I'ODF
K : Dents Nature d
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! CCEFFICIENT
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Cachet du Pharmacien ; MONTANT
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Oi{[oﬁ NS D'EXECUTION
n L)
o FIN
LI L D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | e
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients Honoraires
: OiDLF : =
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
: ' : MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX | g | ——
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC IM 1V des Honoraires 35533411 11433553
................................. I B
.................................... " i | e - DATE DU
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"""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeulique, nécessaire a la profession DEVIS
............................... —
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Conservez cette notice d'emballage pour €SSt
Fluomizin® comprimés vaginaux

Qu’est-ce que Fluomizin et quand est-il utilisé?

Fluomizin contient comme principe actif le chlorure de déqualinium, une substance ayant un effet
antiinfectieux et antiseptique (désinfectant). Aprés avoir été introduit dans le vagin, le comprimé
vaginal se désintégre en libérant la substance active. Le chlorure de déqualinium est efficace contre
de nombreux agents pathogénes - comme par exemple certaines bactéries et champignons (candida)
- provoquant des infections vaginales. Les comprimés vaginaux Fluomizin ont un effet local et limité
au vagin et sont prescrits dans le traitement des infections bactériennes et mycosiques. On constate
généralement une amélioration nette de I'écoulement et de l'inflammation dans les 24 & 72 heures.

' [ Sur prescription du médecin.

De quoi faut-il tenir compte en dehors du traitement?

Ce médicament vous a été prescrit par votre médecin pour traiter la maladie dont vous souffrez actu-
ellement. La prise d'un médicament mal choisi ou mal dosé peut provoquer des complications. Il est

donc trés important de ne pas le prendre de votre propre chef pour traiter d’autres maladies ou de le

conseiller d d'autres personnes. Méme en cas de nouvelle infection par la suite, il est déconseillé de

prendre Fluomizin sang en parler auparavant & votre médecin.

’ l Quand Fluomizin ne doit-il pas étre utilisé?

Fluomizin ne doit pas étre utilisé en cas
+ D'ulceres de la surface vaginale ou du col de |'utérus;
« D'hypersensibilité a la substance active ou a un autre composant du médicament




ECHOGRAPHIE PELVIENNE

-Utérus en situation antéversée, de forme et dimensions normales, de contours
Régulier, d’écho structure homogene, vide d’écho.

-L’endométre est d’épaisseur normale pour le cule

;Les annexes sont libres.

-Les ovaires sont de taiile et de structure normales.

-Absence de masse pelvienne suspecte.

-Le cul de sac de Douglas est libre,en particulier, il n’y a pas d’épanchement
Liquidien.
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