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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

L L'entgnte 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 I'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

L 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 & 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 a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

L] 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 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
j

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Déclaration de Maladie

(O Maladie () Dentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e) !
Matricule :. TN Société
() Actif (0] Pensionné(e) OAutre; ..ccci.ee. M

Adresse :. ﬁ/ﬂ}/ bOvaQé W IH{ N

Nom & Prénom A.%,.ACDU‘ T./'\ M/q ’\[ >4/ QA’”?AKH&?VK‘ .......
Date de naissance :..................k. qq—( ................................................... [MU ('!A m. t D

Cadre réservé au Médecin

yRHIRI NAIMA

% ouC
Cachet du médecin : or. Expert Ass rmenté
')ru'.» Rue ‘19;@3
ver .

l.(;.\;; &2 02 15

hlanca

Lien de parenté : () Luirméme

- v - e

Affection longue durée ou chronique : () ALQD ALC

Nature de la maladie :......

En cas d'accident préciser les causes et cwr‘coastamdes

z
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conf\dfntrei cnmmunlquer le& ?'U%Q\vems S

médecin conseil de la Mutuelle.

cony

fidentiel & I'attention du

eiles

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des n r\gg‘lgnements [gom% pr sﬂht‘. déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause rela va-a Ia pmtacuon des donnees
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée

Important :

I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

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

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

Gardez cette notice, vous pournez avoir besoin de la relire.

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre

médodnoumavm aété nellement prescrit. Ne le d is & quelqu'un d'autre,
vOus pamn ment & le donnez is & quelqu'un d'a

méme en cas de identiques, cela pourrait lui étre mf;ama

Si I'un des eﬂmwmmdw rave Ou si vous remarguez un effet indésirable non

mentionné dans cette notice, parlez-en votre médecin ou a volre pharmacien.

* COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

'22‘2::"33

anhydre.
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«F E PHARMACEUTIQUE
Gébule. baite de 18.

* CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N : Systéme Nerveux Central).

* DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Trallwnentd'lazl‘adulhdu affections douloureuses d'intansiu modérée a intense et/ou qui
ne snf pas soulagées par le paracétamol ou I'aspirine seul

-

+ATTENTION :
ANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
médicament NE DOIT AS E‘m UTILISE dans les cas suivants :
composants.

foie.
- Insuffisa soit son im nce.
- Ene o Mo 0e 15 sa " o
-Nlahmg Grossesse el Allaitement).
-Ena avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou

Ce médicament NE DOIT généralement pas &tre utilisé SAUF AVIS CONTRAIRE DE VOTRE
MEDECIN en association avec l'alcool ou des médicaments contenant de I'alcool, ou en cas
traiternent par I'enoxacine (antibiotique).

N CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

+MISES EN GARDE SPECIALES

- utiliser umﬂdimmm prolongée en raison du risque de dépendance.
cu’g,nﬁded "mmmw méd!crgr%nn demgendqzl‘nwsdu

* PRECAUTIONS D'EMPLOI
- Avant de prendre ce médicament, il est nécessaire de consulter votre médecin en cas de
maladie grave des mlns ou du foie.

-léapdut:?mbo&??ns “pendamuanusgntestdé?on [léad e
= Comp! u aprésence féine, ce médicamen entrainer des insomnies, en
hsnﬂnsmindujouméep.u

DER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

E NTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
la ou I'enoxacine, IL FAUT
E TEMENT EN COURS A VOTRE
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