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

Conditions générales

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 8tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique

-

L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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|

recgucations

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

A maladie Upentaire U optique

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réserve au médecin doit étre renseigneé 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 premiére consultation [

- L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dé
soins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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 6|

maois

Adresses Mails utiles
o Réclamation

contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.c

La MUPRAS garantit le respect de la lol n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dor

actére personne
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JUSTIFIEATIF YITALE (Drdonnance pavante - 00 - )
No 2229

PHARMABIE ORLY 4 91 2 01382 8
- ORLY SUD 190 AZOULAY- IBGHEI Cagoline
91550 ORLY AEROPORT - Tel:
Mal: FOUADI . Issam
- Ne 1e:00/00/1900 Rang:1
Nature:  Exo:
Dr : BENJELLOUN _ No:
gﬁgon du: 26/%2/19 Deliv du: 26/12/19
Yendeur : 30
OTE Produits Ul.---{Base)--Hon--Taux
1 RECTOGESIC 4MG/G POMMADE TUB 100 0o
34009 3765370 1 . Ordo: 000002596
TOTAL FACTURE ;100,00 1 Produits
MONTANT A.M.0 0,00 MONTANT AM.C 0,00

Paye par 1'assure : 100,00




Pour 1 g de pommade rectale

Un gramme de pommade rectale contient 4 mg de trinitrate de
glycéryle (TNG). La dose recommandée de 375 mg de cette
formulation contient approximativement 1,5 mg TNG

Excipients a effet notoire : Propyléneglycol, lanoline (voir la
notice pour plus d'informations).

Autres excipients : vaseline blanche, paraffine solide,
sesquioléate de sorbitan

Uniquement a usage rectal.
Utiliser conformément aux instructions du médecin.
Lire la notice avant utilisation
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Pommade rectale
Trinitrate de glyceéryle
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Tube de 30 g

Pommade rectale
Trinitrate de glycéryle

Tube de 30 g

Rectogesic® 4 mg/g

Rectogesic® 4 mg/g

Ne pas congeler.

Conserver fe tube soigneusement fermé, a I'abri de
I'humidite ; ne pas utiliser au-dela de 8 semaines aprés “
l'ouverture

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants. 7 .

longueur 2,5 cm

Titulaire

Kyowa Kirin Ltd
Galabank Business Park
Galashiels

TD11QH

Royaume-Uni

Exploitant

Kyowa Kirin Pharma
20-26 Boulevard du Parc
92200 Neuilly-sur-Seine

Médicament autorisé
N® 34009 376 537 0 1

‘ Soyez prudent
_ Ne pas conduire

Liste Il - Uniquement sur ordonnance

RECTOGESIC + GROSSESSE
= INTERDIT

Ne pas utiliser chez la femme enceinte. o

WINAEXVRE  sans avorr U la notice
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