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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme 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 muiltiples, 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent é&tre
jointes & 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.
Lique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
taire :
Erf 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel.
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Déclaration de Maladie

Ne M21- 066375 -

(JMaladie ODentaire OOptique N, “OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) )

Matricule :.J..\_ ‘\—\:} ............................... Société : ‘:')\\/XV\’\ .......................................

(J Actif [X Pensionné(e) e Akre s aseaan T S

Nom & Prénom A’JSK\S—}:&\’C\, \(M&\V&K—\ ......................................................

Date de naissance ............. \ QS\Q,, .............................. T TOTTIT

O cacsmsmcsuanimms s S i eSS S Total des frais engagés :........... 4-3’ ....... [.J(C .............. Dhs

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. A VL TTORIEL copa-

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aursit 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 données personnelles.

Le: ... y < S—— Y S———
Signature de I'adhérent(e) :..............ccoccoveeieiieccennne,




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
................................................................................................... )
B
EXECUTION ORDONNANCES
C :
achet. Pha.rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
&L// ________________________________________________________________________________________________________________
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM (A" des Honoraires

-
Py

Important :

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

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

Dents Nature des e
s A Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
! MONTANTS
DES SOINS
} PR
| DEBUT \
D'EXECUTION
|
\ [
FIN
D'EXECUTION
E
0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
l MONTANTS |
DESSOINS |
(Création, remont, adjonction ;
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profes:
DATE DU
DEVIS l
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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-—"""" Doliprane’
{ 1000 Mg comprimé effervescent sécable
| PARACETAMOL

elle confient des inffmations importantes pour vous. Ce
te el vous permet donc de soigner des malodies banignes
tevez utiliser Doliprane 1000 mg, comprimé effervescent
i résultat. Gordez cette notice, vous pourriez avoir besoin
\ plus d'informations et de conseils, adressez vous & votre
¥t ou persistert oprés 5 jours, consultezr un médecin

Lo substonice adive est ; paracéiamol 1000 mg pour un comprimé effervescent sécable. Les autres composants
sont : acide citrique onhydre, mannitel, saccharine sodigue, lourylsulfote de sodium, povidone
K90, bicarbonate de sodium, carbonate de sodium anhydre, leudine, aréme orange.

Teneur en sodium : 408 mg par comprimé

QUEST-CE QUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ca médicoment confient du parocitomol

Il est inchiqué en cos de douleurs et/ou fitvre telles que maux de 18te, étaks gnppaw, douleurs dentaires, courbatures,
euUses.

1l peut égolement étre prescril por volre miédecin dans les douleurs de ['orthross

cmmmmma I'oduh-tupuwdu 15 ans) :

Lire atteniverment ko r

Pour les enfants de mains de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol : demandez consell g

volre médecin ou & volre pharmacien.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE
DOLIPRANE 1000 mg, C EFFERVESCENT.
Contre-indications
Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les cas suivants :
- dllergie connue ou porocétamol,
maladie grove du foie,
- enfonts de moins de 15 ons.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

- Si lo douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus da 3 jours ou en cos d'efficocité insuffisante ou de survenue
de fout autre signe, ne pas confinuer le frafement sans ['avis de votre médecin,

- En cos de régime sons sel ou pauvre en sel, tenir compte dons la ration journaliére de la présence de
sodium : 408 mg por comprimé.

- En cos de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulier votre médecin avant de prendre du
paracétamol

Mises en garde
En cos de surdosage ou de prise par erreur d'une dose 1rop élevée, consultez immédiatement votre
médecin

Ce médi contient du & ...lrmmusnidmm.nmﬂnhsmm
afin de ne pas dé la dose quotidi recor (cf. P P ie”).
Grossesse et

Le paracétamol, dans les condifions normales d'utilisation, peut ére utilisé pendant la grossesse oinsi qu'en
cos d'olloiternent.
Dernandez conseil & vaire médedin ou & votre pharmadien ovant de prendre fout médicoment.
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Teneur on sodium : 408 mg por comprimé.

QUEST-CE QUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT
conkient c paraciomol
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INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE

DOUPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT.

Contreindications
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dllergie conmue ou
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ardonts de moins de 15 ans.
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Mises en garde ;
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2 NOTICE ; INFORMATION DE L'UTILISATEUR 4
-] w
= BETNEVAL 0,1 %, pommade E
Valérate de bétaméthasone 30°C. P s

[Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce | 3. COMMENT UTILISER BETNEVAL..

médicament
5 | lou
. Gardez ce n oe la refire | en en cas de doule
|

e médecin ou votre phammacien.
@ donnez pas & d'auf
@ si les signes de Jeur maladie sont

e mince suivies d'un léger massage

a substituer BETNEVAL 0,1 %
[ ou parlie des

1. QU'EST-CE QUE BETNEVAL 0,1 %, pommade ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
3 ATC

Jou en

QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
BETNEVAL 0,1 %, pommade 7

N'utilisez jamais EIETNEVAL cl 1 %, pommade dans Jas cas suwams
ta S

ander l'avis de




