RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMEN IS ET EVITER LES REJETS

Conditians générales :

= Lecadpe réservé 4 l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre'réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

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 :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

Dentaire :

= En 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 &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhesion et changement de statut

! pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitemen
@ caractére personnel.
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NOTE‘&:‘NFORMATION DE L'UTILISATEUR

Tardyferon® 80 mg

Vevillez lire affenfivement cetie nofice avant de prendre ce

médicament car elle contient des informations importantes pour vous.

Vous devez foujours prendre ce médicament en suivant

scrupuleusement les informations fournies dans cefte notice ou par

voire médecin ou voire pharmacien.

* Gardez celte nofice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Adressez-vous & votre pharmacien pour tout conseil ou information.

* Si voys ressentez un quelconque eftef indésirable, parlezen & vofre
médecin, ou volre pharmacien. Ceci s'applique aussi & tout effet
indésirable qui ne serait pos menfionné dans cefte notice. Voir
rubrique 4.

* Vous devez vous adresser & voire médecin si vous ne ressentez
aucune améliorafion ou si vous vous sentez moins bien.

Que contient cette nofice :

1. Qu'estce que TARDYFERON 80 mg, comprimé pelliculé et dans
quels cas esHl ufilisé 2

2. Quelles sont les informations @ connaifre avant de prendre
TARDYFERON 80 mg, comprimé pelliculé 2

3, Comment prendre TARDYFERON 80 mg, comprimé pelliculé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 2

5. Comment conserver TARDYFERON 80 mg, comprimé pelliculé ?

6. Contenu de I'emballage ef autres informafions.
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Autres médicaments et TARDYFERON 80 mg comprimé pelliculé

Si vous utilisez déja les médicaments suivants, vous ne dev

pas ufiliser TARDYFERON 80 mg comprimé pelliculé sauf si vol

médecin le décide. En effet, cerfains médicaments ne peuve

pas étre uilisés en méme temps, alors que d’autres médicamer

requiérent des changements spécifiques (de dose, de moment ¢

prise par exemple].

* Si vous prenez des médicaments injectables contenant du fer.

*5i vous prenez des médicaments contenant de I'aci
acéfohydroxamique.

*Si vous prenez cerfains anfibiotiques (les cyclines ou |
fluoroquinolones).

* Si vous prenez des médicamentes pour fraiter une fragilité osseu
(les bisphosphonates, le strontium).

* Si vous prenez un médicament pour fraiter une maladie d
arficulations (la penicillamine).

* Si vous prenez un médicament pour traifer une maladie ¢
la thyroide (la thyroxine].

* Si vous prenez des médicaments pour traiter la maladie de Parkins
(I'entacapone, la méthyldopa, la levedopa, la carbidopa).

* §i vous prenez du zinc ou du calcium.
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