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

\

Conditions générales :

" Le cadre réservé & Fadhérent doit étre dment renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois  compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectuéds en série.

®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une cople des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent dtre|
jointes & Fordonnance 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 :
*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a la feuille de soins.
Rééducation : 'g___ —
"  entente préalable remeognéqpu EMMF‘I est exigée avant le début des séances de
rééducations. r T —

®  Pour le remboursement, la fal:tm et Ifulondrhr des s‘mu effectudes sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de hnemqm canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques b I'égard du traitement des données
A caractére personnel.

MUPRAS : tre Allal

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin : L

Cachet du médecin :

Date de consultation : -4 - .' ’ .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Bien agiter avant utilisation.

doseuse contient 25 microgrammes de

salmétérol (sous forme de xinafoate

de salmétérol) et 125 microgrammes

de propionate de fluticasone ce qui

correspond 2 une dose délivrée de

21 microgrammes de salmétérol et de
v 110 microgrammes de propionate de

_ Chaque dose émise par la valve
*
:

fluticasone.
Gaz propulseur : norflurane (HFA 1343)

A conserver & une température
ne dépassant pas 25°C.
7 La cartouche contient un liquide pressurisé.
Ne pas exposer 3 une température supérieure
i 4 50°C, protéger des rayons du soleil.
La cartouche est pressurisee. Elle ne doit ni
,v #tre percte, ni brukée méme si elle est vide.
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Amoxil 500

amoxicilline ishension buvable
weenn CuUiliére(s)-mesure(s) .......... fois par jour a
prendre indifféremment avant, pendant ou aprés les

repas, pendan
[ R I B U ¥ I FC IS X1 SR S U
ehl.... daal Jadall

Uniquement sur ordonnance
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