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

. . . . ) i Matrlcuie:...ﬂ.’.g.gﬁf\ ............ aasasse s SDC[EDE@'S\'\"\.
L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. -
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
Cachet du médecin

Date de consultatior; : Du 027 \\,

Nom et prénom du malade : ............. LA‘\_“\&"}’\ &% ..................... Age...oeeeeeeaeeee.
Lien de parenté : E]Lm meme : n @Conjolnt n o (JEnfant
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En cas d'accident préciser les causes eﬁr‘tonstaﬁ ,

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre denandé par le medecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= |l'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

= 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cuxldeq,mal enn".munrquer Ies ra“ &e“ents onfidentiel & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. ‘. 2.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r‘e‘]se‘lgnernems por‘l:es :—'.’Ur‘ ia prqse_
i ) ) avoir pris connaissance de la clause rﬁlanva 3 Fotettion des dmnnées pert
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 - 44_’}‘,\- = AE ‘ s ¢ L4 :Le’ff) C S

»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature del' adherent[e] e . =
par an.

s 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.

Adresses Mails utiles
o} Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adheésion 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 & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal |




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet et signature du Médecin
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ANALYSES - RADIOCGRAPHIES 1
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent tratee, '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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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Tardyferon® 80 mg

Vevillez lire affenfivement cefte nofice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations imporfantes pour vous.
Vous devez foujours prendre ce médicoment en suivant
scrupuleusement les informations fournies dans cetfe nofice ou par
volre médecin 0" g o5y Tpy ;
* Gardez ceffe n de la relire.
* Adressez-vou O »nseil ou information.
* Si vous resse ble, parlezen & volre
médecin, o1 g’ 85 que aussi & fout effet
indé'sirebh %g =) .‘§ Igg ins cefte nofice. Voir
rubrique . ——m OO .8 B2
» Vous deve; =0 = gs:s si vous ne ressentez
aucuneamié . O .g gg__; moins bien.
eSS —-——_..——g 3 E83%
Que contient c ==co ‘;\E—i‘f §
. Qulestce g ===— "T3 § 2= < rimé pelliculé et dans
= o Z2%
quels cas e g8 5=¢
2. Quelles so 0 = < 5 wvont de prendre
TARDYFER =8
3. Comment p. vEEGLE comprimé pelliculé 2

4. Quels sont les effets indésirables eventuels 2
5. Comment conserver TARDYFERON 80 mg, comprimé pelliculé 2
6. Contenu de 'emballage et autres informations.

dgés souffrant d'une insuffisance rénale, de diabéte et/ou d'une
augmentation de lo tension qui recevaient des médicaments pour
ces maladies et une supplémentation en fer pour traiter leur anémie.
Précautions d'emploi
La consommation importante de thé inhibe |'absorption du fer. Il est
conseillé de ne pos prendre ce médicament en méme femps que
cefte boisson.
Autres médicaments et TARDYFERON 80 mg comprimé pelliculé
Si vous utilisez déja les médicaments suivants, vous ne devez
pas ufiliser TARDYFERON 80 mg comprimé pelliculé sauf si voire
médecin le décide. En effet, cerlains médicaments ne peuvent
pas &fre utilisés en méme temps, alors que d'autres médicaments
requiérent des changements spécifiques (de dose, de moment de
prise par exemple).
* Si vous prenez des médicaments injectables contenant du fer.
*Si vous prenez des médicoments contenant de ['ocide
acéfohydroxamique.
* Si vous prenez cerlains anfibiofiques fles cyclines ou les
fluoroquinolones).
» Si vous prenez des médicamentes pour fraiter une fragilité osseuse
(les bisphosphonates, le strentium).
* Si vous prenez un médicament pour traiter une maladie des
arficulations (la penicillamine).
* Si vous prenez un médicament pour traiter une maladie de
la thyroide {la thyroxine).
* Si vous prenez des médicaments pour traiter la maladie de Parkinson
('entacapone, | méthyldopa, la levedopa, la carbidopal).
» Si vous prenez du zinc ou du calcium.

# Si vous prenez un médicament pour fraiter une acidité excessive

Si vous prene
* Chez la fem
comprimé) f
trimesires de
DANS TOUS
L'ORDONNANC
Mode d'administraf
Voie orale.
Avaler le comprimé
ou garder le compri

Durée du traifement
Respecter impérativemel
Si vous avez pris plus de
Vous pouvez ressentir les
quantité importante de fer
Des irritations  intenses
vomissements, des dia
s'accompagner d'une chut
fonctionnement de votre r |
des convulsions. J
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