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

Conditions générales :

. Le cadre réserve a 'adherent doit etre dument renseigné

. e cadre réservé n doit & r fe raticien lui-mémen € ure de la die

e La validiteé de |a feuille de soins est limitee a 3 mois a co premiere consultation

- ‘entente prealable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthoped 5 ains
gue pour tous les actes effectués en serie

-

e ala feuille dg

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joir
s0INs
Pharmacie :

» Les vignettes des medicaments doivent etre oblig

irement jointes aux ordonnances
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) d t etre
ointes a "'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

o Un pli confidgntiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle &

Optique :

-

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L ‘entente préalable renseignée par

médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

» Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
abligatoire avant e debut de traitement.

= a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
ol La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

maols

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
6] Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnges

a caractére personnel
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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* Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations a votre médecin ou  votre pharmacien.

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais 3
que_lfqu'un d'autre, méme en cas de symptémes identiques, cela pourrait lui étre
nocif.

* Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou 2 votre
pharmacien.

Que contient cette notice ?

" oJ |

E ies pmﬁent de l'activité de ses 6 principes actifs :

- Uibuproféne et le paracétamol exercent en complémentarité une action antalgique,
antipyrétique et anti-inflammatoire (Ibuproféne).

- La chlorphénamine maléate, antihistaminique H1, réduit les rhinorrhées et
larmoiements souvent associés aux éternuements. |
- La pseudo-éphédrine agit en tant gue a-sympathicomimétique, décongestionne les
voies nasales et diminue la rhinorrhée. |
- La caféine agit comme stimulant général et attenue |'effet sédatif et la somnolence |
liés a la chlorphénamine. 3 K |
—},g vita&nlne Crenforce la résistance de I'organisme et agit comme anti-asthénique et
an ant.
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[rables, mais ils ne surviennent pas
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‘apide de la peau, du tissu sous-cutané,
lohnson/syndrome de Lyell et pustulose

PR - N R

Elle permet une surveillance

5. COMMENT CONSERVER MUXOL 0.3 %, solution buvable?

Tenir hors de |a portée et de la vue des enfants

Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur le flacon.

Ce médicament ne doit pas étre utilisé plus de 30 jours aprés |a premiére ouverture du flacon.

Ne jetez médicament au tout-a-'égout ou avec les ordures ménagéres.

Demandez & votre pharmacien d'éliminer les médicaments que vous n'utilisez plus. Ces mesures contribueront & protéger
l'efvironnement.

Composition qualitative et quantitative en substance active :
CHLORHYDRATE D'AMBROXOL " ﬂ%

g b
Glycérol, Sorbitol 70% (non llisable), Parahy o de méthyle, Parahydroxybenzoate de propyle, Ardme banane,

By cooper
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La derniére date a laquelle cette notice a été révisée : Seplembre 2021.

Conditions de prescription et de délivrance :
Médicament non soumis & prescription médicale.
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