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

Conditions générales :

®»  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premierg consultation.

= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dénraires. prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacue doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi gu'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.

Optique : .

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre &1a-feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

(]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des per‘suhnea physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0016371
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. Cadre réservé au Médecin %

Total des frais engages :.

Cachet du médecin :

Date de consultation : 'Z.( v Oj / e
Nom et prénom du malade "%{ A= W ]

Lien de parenté : Lui-méme (O Conijoin () Enfant
Nature de la maladie :.... vl/u\—' ______________ ‘("—-{& .................. P —
En cas d'accident préciser |6s Causes Bt CIPCONSLANCES : ... .o eeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeesseeeeeaseneensnes

Dans le cas ou la maladie aurait un caral
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Faita:........

Déclaration de maiagie N2 P19~ 0015371

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

; i 7 e :

sera nécessaire de le présenter pour toute

récl SR g Nom de l'adhérent{g) :.......ccoooeererecenece.
Total des frais engageés :.

Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépét :.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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- OXIFLOR®

(Ofloxacine)

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS
Boites de 10 et 20 comprimés dosés a 200 mg d'ofloxacine
COMPOSITION
Ofloxacine ... ....200 mg
Excipient : amsdm de rnans pcmdme sléarale de magnés:um crospowdom
lactose ..
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQU
Antibiotique de la famille des quinolones.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDI(
- Infections urinaires hautes et basses, aig PPy £5pHO0 EXPI12-2023
- Infections prostatiques ~ LOT |ONDET 1
- Infections gynécologiques
- Infections gastro-intestinales et hépaiohﬂ
- Infections ostéo-articulaires
- Infections bronchopulmonaires
- Infections ORL (sinusites chroniques, pv des,
préparation pré-opératoire)
Septicémies
CONTRE-INDICATIONS
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :
- Antécédent de tendinopathie avec une fluoroquinolone
- Hypersensibilité & I'ofloxacine ou & un produit de la famille des quinolones
- Epilepsie
- Déficit en G6PD
- Grossesse et allaitement, sauf avis contraire du médecin traitant (Cf. Grossesse et allaitement)
- Chez I'enfant jusqu'a la fin de la période de croissance
- Intolérance au lactose, en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de malabsorption
du glucose et du galactose ou de déficit en lactase.
EN CAS DE DOUTE, ILEST INDISPENSABLE DE DEMANDER L‘AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE
- Eviter I'exposition au soleil et aux rayonnements ultraviolets pendant la durée du traitement
en raison du risque de photosensibilisation
- Tendinites : I'apparition de signes de tendinite demande un arrét du traitement, la mise au
repos des deux tendons d'Achille, et un avis en milieu spécialisé.
La rupture du tendon d'Achille semble étre favorisée par I'dge (sujets agés) et par la corticothé-
rapie au long cours.
PRECAUTIONS D'EMPLOI
Prévenez votre médecin en cas de :
- Antécédents de convulsions ou de myasthénie
- Gonflement du tendon d'Achille.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A
VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.




