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

-

Conditions generales : »

®  Lecadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigné

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consultation.
L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectues en serie
En cas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé
S0Ins.
Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
" Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dont étre jointe
Radiologie et Biologie :
-

La tacture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowvent étre|

jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

2 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optigque :

- L'erdonnance du medecir: prescripteur et la .acture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reeducation :
= l'entente preéalable renseignee par e medecin prescripteur est exigee avant le deébut des séances de
récducations.

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC:

-

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

o] Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

] Adhesion et changement de statut adheston@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de 1a Ioi n° 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donneeg

a caractére personnel
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Kné \ L& pour solution buvable
b) n% © UALITATIVE ET QUANTITATIVE
ACETYL. .+ E DE DL-LYSINE 288 mg (quantité
corresponuante en acide acétylsalicylique : 160 mg)
Excipients : Glycocolle, ardme mandarine, glycyrrhizinate
d'ammonium.
<) FORME PHARMACEUTIQUE
Poudre pour solution buvable; Sachet-dose ; boite de 30
d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE ™~
ANTI-THROMBOTIQUE/INHIBITEURS DE L'AGREGATION
PLAQUETTAIRE, HEPARINE EXCLUE
2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
(Indications)

Ce médicament contient de I'aspirine, mais ce dosage est plus
e L e 2 a0 traitemen] de certainec affertinne

SANOFI g

d'utilisations extrémement imitées, et qui justifient une
surveillance spécialisée, tout médicament & base d’aspirine est
CONTRE-INDIQUE & partir du 6eme mois de la grossesse (cf
Grossesse et Allaitement)

Ce médicament NE DOIT GENERALEMNT.PAS etre,utilisé sauf
avis contraire de volre médecin, en cas de : - goutte, - régles ou

. saignements gynécologiques anormauy, - traitement

concomitant par les anticoagulants oraux (notamment lorsque
I'aspirine est prescrite & faibles doses) ou par I'héparine, les
uricosuriques, ou d'autres anti-inflammatoires (notamment
lorsque l'aspirine est prescrite a des doses > 3g/j) (cf. rubrique
Interactions médicamenteuses el autres interactions).
L'allaitement est déconseillé pendant le traitement (cf
Grossesse g1 Allaitement)

b) PRECAUTIONS D'EMPLOI

Il est important de siggaler a votre médecin certains problémes
de santé ou situations : - maladie des reins, - asthme, -
antécédent d'ulcére de I'estomac ou du duodénum, ou
d’hémorragies digestives, hypertension artérielle, - diabéte, -
port de stérilet.

L'aspirine augmente les risques hémorragiques et ceci dés les
trés faibles doses et méme lorsque la prise date de plusieurs
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NEBILET 5 mg, comprimé quadrisécable dine
La spbstance activeest: doc
volol ... B Tt pou
us'tormie dé chlorpydrate de néblvalol . 6L
pour un comprimé quadrisécable me
Les autras composants sont: ! Lut

Polysatbate 80, hyprome'iose, lactese monohydraté, amidon | gl
de “rnais; croscarmellose sodique, cellulose-microcristalline, , vot

silice colloTdale «anhydre, stéarate de magnéslum. _ .« -, 3.
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o médicament 88 présents sous fa-forme;diun comprimé ' an
quadrisécable en hoite de 28 comprimes. e I In

Co médicament es! uh béta-tloquant sélectif. * v ) Lz
Ce médicamant est:préconisé dans $e;§raiﬁemenﬁ@‘ell’hyper- | P
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