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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 2 l'adhérent doit étre diment 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 a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente 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 effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille dy
50INns.

Pharmacie :

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

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

®  lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseii de
la mutuelle.

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a Ia feuille de soins.

Réeducation :

®  LUentente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe & |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 :

®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

maois

>

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

o

O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnéed
a caractére personnel
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Déclaration de Maladie
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Cadre réserv

‘Matricule': .
O Actif

Nom & Prénom : -

Date de naissance ;

Cachet du médecin :

Date de consultation : O ! (

Nom et prénom du malade ;-

[;.Aui-méme

Nature de la maladie : - bt LY

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =4 &bl

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, wrnmgﬁ-nuﬁr Ies ronqoqﬂm ity \mu N‘E identiel 3 I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle. / 2 /‘
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Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseig{ﬂéhts’ tes%r | Ssenyé déclaration. Je déclare

avoir pns conng@ssance de)a clause relative a la protection des'données; persdnneﬂes
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Slgnature de l'adhérent(e) 1 T ~

VOLET ADHERENT ]
Déclaration de maladie N° W21-730751
Rempiissez ce volet, découpez le et conservez le. Matrictle : _33;%

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérent(e) Eev\muﬂﬂ‘)gu A

Total des frais engagés :-
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Coupon a conserver par 'adhérent(e}.




Dates des Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et slgnatum du Médecm
Paiement des Actes

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Cosfficients:

Destgnamiun des _,

Montant
des Honoraires

Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC 1M v des Honoraires
VOLET ADHERENT g

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est prie de préciser la dent traitée. l'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :
Veuiliez joindre les r

adingraphies en cas de protheses ou de traiternent canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Laroxyl 40 mg/ml
Solution buvable en gouttes
Amitriptyline 5

Composition
Solution buvalﬂu doMe a 4% d'amitriptyliee.
de chiorhydrate ¢, \

(présente Sous'
Excipients : ulmultquflq ;i
Excipients a effet notolre : MQ?
Flacon compte - gouttes de 20 ml. 1 goutte = 1 g
pans gquels cas utiliser ce médicament
Ce médicament est un antidépresseur.
uzwdumd&mfsdlmnmmm
modérée ou sévére,
- dans certaines douleurs ne répondant pas au
anﬂnim.leshdmuela
mlmmmdel'evﬂam

umelut vous pouvez parfois avoir m idées
d'auto iy --u.- ou
de suicide. C o,

Laroxyl®

mitriptyline

PPV:39DH80
PER: 07/25

. LOT: L2654

]

rmlmmimd‘ fa nuit).

justifier une dlthLﬁ-iun de la ‘posologe ou Gn

Dans quels cas ne pas utiliser ce mé ent
Fates attention avec LAROXYL" 40 mg/mi, solutm
RMMmpasmmebsw
suivants:

- allergle connue & I'amitriptyline

- risque de glaucome par fermeture de I'ange
(i tion de la pression a lintérieur de ["oel),

-d pour uriner d' prostatique ou aute.
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niaiamide) ou par le sultopride.
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dans les cas suivants, sauf avis contraire de vote
médecin:

- traitement par un autre antidépresseur
(mociobémide, ) ou par des médicaments
agissant sur le

ou Ip?unnm et adrénaline, noradrénalise,
l!npam ine par voie injectable).
en garde
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EN cas de virage maniaque franc, le Fasment
cas
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un neurolepbique
Chez les p:ﬁoms hll:pthm ou mant des
est prudent o renforcer
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de rises Ishms i
survenue de crises convul my [t
: c pose larrd! eu
‘amitriptyline doit utilisée avec prugence :
* chez hlswl agé
- une plus grande sanséhlllle an
A hypotension

- une constipation chronique (risque d'iléus

réduire les
et de surveiller tout particuliérement le patient dursnt
Cette période.
La prise concomitante ﬂa.lmh'lplyllm avec h
I'alcool, de la clonidine, de la guanfacine,
sélectifs (moclobemide, toloxatane), du unemliﬂe
ou un smpimnmlméhque alpha et béta (VW

Comme pour m les autres antidépresseurs,
médicament

tres formes
Mrldswzpnsm médicament, méme
temps que cul‘lall‘ﬂ autres médhzmer: de la

I'action de ce
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Vous ne devez généralement pas
médicament, saul avis contraire dgm,"mm"m“

en méme temps :
- certains médlcnmeu;u de la dépression
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