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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= lLavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de |la premiére consultation.

= L'entente 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 a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & |'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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou thronigue (] ALD G ALC,

En cas d'accident préciser les causes &t crrconstantfes

Dans le cas ou la maladie aurait Un garadtése-corfidentiel, communiquer ‘185 renamgnemem:s sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

- J
J'atteste sur I'honneur l'exadtitude-des TEnseignements portés sur la présem:e déclaration. Je déclare
avoir pris connaissanc de la clause relative a la protection des donnees p/! gunnall 1/ \

Signature de ['a
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

Capsule molle - Boite de 20
Citrate d’alvérine et Siméticone

Veuillez lire attentivement cette notice avant

de prendre ce médicament car elle contient

des informations importantes pour vous.

Vous devez toujours prendre ce méd ¥

en suivant scrupuleusement les informations

fournies dans cefte notice ou par votre

médecin ou votre pharmacien.
Gma'dezcemm vouspownezavolrbesande!a

re.

+ Adressez-vous a volre pharmacien pour tout
conseil ou information.

+ Si vous ressentez l'un des effets indésirables,
parlaz-en a votre médecin ou a vo pl‘lanﬁa
Goeu ‘s'applique; aussi - a  lout ¢

T’:I ne serait, pas mentkmné

cette notice. Voir rubrique 4. 3

+ Ne laissez pas ce médicament & |a porlée des
enfants.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que METEOSPASMYL, capsule molle
et dans quels cas est-il utilisé ?

Quelles sont les informations a connaitre avant
de prendre METEOSPASMYL, capsule molle ?
Comment prendre METEOSPASMYL, capsule
molle ?

2

w

4. Quels sont les effets indésirables & e
5. Comment conserver METEOSPAS i
molle ? o8
6. Informations supplémentaires. |
(4]
¥
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CONNAITRE AVANT DE PREN..._ "

Sans objet.

llai
Grossesse

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament
pendant la grossesse.

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant
le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la neécessite de le poursuivre.
Demandez conseil a votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Allaitement

Vous devez éviter de prendre ce médicament si
vous allaitez.

Demandez conseil & votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Il est peu probable que METEQSPASMYL ait un
effet sur votre aptitude & conduire des véhicules ou
a utiliser des machines. Toutefois, METEOSPASMYL
peut provoquer des vertiges et cela peut avoir un
effet sur votre aptitude a conduire des véhicules et a

~utiliser des machines.

3. COMMENT PRENDRE METEOSPASMYL,
capsule molle ?

q

1

Zosologie
ESERVE AL'ADULTE
capsule 2 a 3 fois par jour.

%

Joie orale.

E

prendre au début des repas ou au moment des
jouleurs.

=
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v i

Des cas de vertiges ont été rapportes lors de prises

METEOSPASMYL, capsule molle 7 4 une posologie supérieure a celle recommandée
“ g -



