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

onditions générales :
* Lecadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au méedecin doit &tre renseigné par le praticien lu-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 exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 a joindre & la feuille de
50ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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.
ique :
L'ordonnance du médecin pr'escr‘ipteur‘ at la fa[:ture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation : y —
L'entente préalable renseignée par lef rigdecin’ prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrner des seéances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
aire : g
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bbligatoire avant le début de traitement.
a facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Hie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
b déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Dis.

Adresses Mails utiles

pclamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

e personnel
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
¥,
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1- DENQMINAT 4 DU MEDICA

N IbTais DIMAZOL 10 mg, comprime
e :

ersensibilité) au carbimazole oy & I'ur
'posants de DIMAZOL 10 mg.
ers de la thyroide,
/es sanguines,
iepatique,
lement {voir Grossesse et allaitement).
sirables :

les m&dicaments, DIMAZOL 10 mg,
it susceptible davoir des effels
ien que tout le monde n'y soit pas sujet.
matologiques :

partiele ou totale, des globules blancs
nnoncée par de la fievre, une angine ou
Des déces consécutifs a cette baisse
lancs ont été rapportés.
bre de globules rouges et de plaguettes.

.

2oy 30

X3

\ thyroiae).

/20{ 5@‘

- Uuls 1a pubuibgie aiquée par votre
m‘é‘?agﬁu Er;uc‘gs d'incertitude consultez votre médecin
ou votre pharmacien.

Avaler les comprimés, sans les croquer, avec un grand
verre d'eau.

L'agmmislratnon se 'f'élt en une prise unique ou en 3

i j ée
i régulierement espacées dans la journee,
ag?neils'listré%s de préférence au moment des repas.

DICATIONS i
Eis(t:g ::IE E:;lfzrmatlons nécessaires avant la prise

ent o
g?vg‘t?ed I;z?ec]n vous a informé(e) d'une intolérance a

certains sucres, contactez-le avant de prendre ce
médicament.

| ,roubles gastriques modérés, perte du gogt :
du fonctionnement du foie oup%ﬂammgation

hatite, jaunisse

lidies ;

i cutanées | éruption cutanée, déman eai-

tire. Des cas de chute de cheveux on? été

olés de myopathie (trouble musculaire) ont
s,

hymoses);
rticulaires (arthralﬂiezé]Réactions allergiques
§ pouvant toucher e foie, les poumons et les

- Angioedéme (se manifeste par un %Onﬂﬂment de la
face, de la langue et/ou du pharynx et/ou une difficulté
& avaler ou une urticaire associée a des difficultés a
respirer).

Si vous remarquez des effets indésirables non mention-
nés dans cette notice, ou sj certains effets indésirables
deviennent graves, veuilez en informer votre médecin
5 WISES EN GARDE SPECIALES ET

: PRECAU-
TIONS PARTICULIERES D'EMPLOI

Mises en garde spéciales




