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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

>y

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 donneea p nneA
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- insuffisance rénale aigué, o

- allergie connue dux médicaments appartenant a la classe des sulfamides,

- encéphalopathie hépatique (troubles cérébraux observés au cours de maladies graves du foie),

- hypovolémie (diminution du volume*total du sang contenu dans le corps), déshydratation,

- obstacle sur les voies urinaires en cas d'oligurie,

- allaitement,

- hépatite en évolution ou insuffisance hépatique sévére, surtout chez I'hémodialysé et l'insuffisant
rénal sévére,

- galactosémie, syndrome de malabsorption du glucose et du galactose ou déficit en lactase pour
la forme comprimé (cf. Mises en garde spéciales).

Ce médicament EST GENERALEMENT DECONSEILLE pendant la grossesse ainsi qu'en association
avec le lithium ou le sultopride (cf. Interactions médicamenteuses et autres interactions).

Mises en garde spéciales

La prise accidentelle de furosémide peut entrainer une diminution du volume total de sang avec
déshydratation.

En raison de la présence de lactose, la forme comprimé ne doit pas étre utilisée en cas de galactosé-
mie, de syndrome de malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en lactase (maladies
métaboliques rares),

Précautions d’emploi

Utiliser ce médicament AVEC PRECAUTION en cas de :

« diabéte,

* goutte,

+ maladie grave du foie.

Une surveillance particuliére (bilans sanguins - contrdle médical) est nécessaire pendant la durée
du traitement.

Précautions liées a la forme injectable :

Chez les nouveau-nés et les prématurés, I'utilisation prolongée de ce médicament a forte posologie
peut nécessiter une surveillance échographique rénale.

Ce médicament contient 5,9 mg de sodium par ampoule (soit 2,95 mg de sodium par ml) : en tenir
compte chez les personnes suivant un régime pauvre en sel strict.

Lors de la mise en solution, il existe un risque de précipitation si LASILIX 20 mg/2 ml est introduit
dans une solution de pH inférieur a 7.

Interactions médicamenteuses et autres interactions

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment si
vous prenez du lithium ou du sultopride, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDEC.'Nf | MNTRE PHARMACIEN.

E
Grossesse - Allaitement 5 UAsILx 4ome i *»

Ty 20
Le plus souvent, ce médicament n'a pas lie = = 8 CP sEC
Il ne sera utilisé pendant la grossesse qt I PPy :34DHgp conseils de votre

médecin &

Ce médicament ne doit pas étre utilisé pe l”"”{"”! I”’I”

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT , Ill 'ALLAITEMENT, DE
TOUJOURS PREVENIR VOTRE MEDECIN OU VUIK: i T D'UTILISER UN
MEDICAMENT.




