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

ditions 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 & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ogdonnanges.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie 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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

éducation :
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 a joindre a la feuille de soins.

ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@®mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative  la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des doj

caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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SYNTHEMEDIC

3 5% NNkt octes Traitement de I'excés d’'acide dans I'estomac di

» Adultes agés de plus de 18 ans : la dose usuelle
deux fois par jour.

Votre médecin vous indiquera la dose et la durée de

maximale est de 80 mg deux fois par jour.
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ALl I| Poursuite du traitement aprés prévention avec |

récidive hémorragique d’'un ulcére gastro-duodé
= Adultes : la dose usuelle est de un comprimé de
4 semaines

|N EX| U M® 40 mg . Si vous avez pris plus d'INEXIUM 40 mg, comprimé

Consultez immédiatement votre médecin ou votre ph

Comprlme Si vous oubliez de prendre INEXIUM 40 mg, comg
£ & + Prenez-le dés que possible. Cependant, si vous
gastro-rESlStant la dose suivante, ne prenez pas la dose que vou
eésomeprazole traitement normalement

* Ne prenez pas de dose double potir compenser
prendre.
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- ‘ai'ln 40 lo g'Hl‘S-L-I- ! s . QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES E
CLIQQAAJ do Lo (Jojs Comme tous les médicaments, INEXIIIM 40 mg, co

- d'avoir des effets indésirables, bien que tout le moni
O mj I J Si vous remarquez+I'un de ces effets indésirables grg
Jaijlpegjl contactez un médecin immédiatement :

= Apparition soudaine d'une respiration sifflante, g
la gorge ou du corps, éruptions cutanées, perte
(réactions allergiques graves).

* Rougeurs de la peau avec des bulles ou une d
étre importantes et s'accompagner d'un saigng
la bouche, du nez ou des parties génitales. Cg
Stevens-Johnson ou & une destruction toxiqug

= Jaunisse, urines foncées et fatigue peuvent &

Ces effets sont rares et sont observés chez moing
Les autres effets indésirables sont :

Effets indésirables fréquents (affectent moins
L de iy

AstraZenecac?



