RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMB_O'URSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé 5 I'adhérent doit étre diment renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui méme notamment la nature de la maladie ;

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

* Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthadontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
Que pour tous les actes effectués en ser e,

¥ Encasd accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille dd
s0ins

Pharmacie :

. Les vignette 25 médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Radiologie et Biologie :
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |
= i

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement i
e Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demandé par le médecin conseil d::-;
I3 mutuelle I
Optigue : ”
™ L'ordonnarce du medecin prescriptew et la facture de Popticien sont a joindre a la feuille de soins |
Reéeducation : !
. Uentente prealable rens: 'gnee par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des séances dr'i
rééducations |
i
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a l2 fauille de soins ;
Dentaire : |

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre Jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothases ou de traitement canalaires

Maiadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique dort étre renseignée par le médecin presc npteur et renouvelée tous les fv‘
}
mois J

)
Adresses Mails utiles J
Réclamation contact@mupras.com !
O Prise en charge PreE mupras.com |
adhesio N mupras.com !
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©  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la ioi n® 09-08 relative a i3 protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneées
|
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Déclaration de Maladie

N w21-830219

" Société :

G Autre

SN

Total des frais engagés : -

Cachet du médecin :

Date de consultation :

.nlo .

Nom et prénom du malade

Lien de parenté

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait

medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation MDD

Cadre réservé au Médecin

——d

M- OSM 07 0 44

En cas d'accident préciser les causes e circonstances ;

un caractere confidentiel, comm inquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention dy

LN D Qhelid) |,

C Conjoint “J Enfant

«u;!l)\s: o Q(,f]ﬂ’ JLWC

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés surfa présente déclaration. Je déclare

avoir pris Gnanssvw a clduse relative 3 la protection des dannées personnellps

Fait & :

Signature de I'adhérent(e) senndh
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HC, 4ORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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TIDAZ® 500mg

Ornidazole
comprimés pelliculés - Boite de 10

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre
2. Miédirama-s le contient des informations importantes pour

} pourriez avoir besoin de la relire. )

uestions, demandez plus d'informations & votre
Yacien.

ité personnellement prescrit. Ne le donnez pas a

iL Jrrait leur étre nocif, méme si les signes de leur
g \x votres,

ipc lles devient grave ou si vous remarquez un effet
me dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a
w0
4ifim i
fatat | 5
- R 500 mg, comprimé pelliculé et dans quels
>
mﬁw rmations & connaitre avant de prendre
1@ pelliculé ?
\Z® 500 mg, comprimé pelliculé?
a4, -- enets iNdésirables éventuels ?

5. Comment conserver TIDAZ® 500 mg, comprimé pelliculé?
6. Informations supplémentaires.

1. Qu'est-ce que TIDAZ® 500 mg, comprimé pelliculé et dans quels
cas est-il utilisé ?

Classe pharmacothérapeutique : AUTRES ANTIBACTERIENS (P :

Enfants et adolescents :
Sans objet.

Prise d’autres médicaments :

Eviter la prise de médicaments cont
rougeurs, vomissements, augmenta
L'association a certains anticoagula
éventuel probléme de déséquilibre ¢
Veuillez indiquer a votre médecin o
ou avez pris récemment un autre
médicament obtenu sans ordonnan

Aliments et boissons : .
Eviter la prise de boissons alcoolis
chaleur, rougeurs, vomissements, a
Interactions avec les produits
alternatives :

Sans objet.

Utilisation pendant la grossesse
Il est préférable de ne pas utiliser ¢
et lallaitement. Si vous découvrez
votre médecin, Iui seul peut juge:
traitement. .
Demandez conseil a votre médeci
prendre tout médicament.

Sportifs :

Sans objet.

Effets sur I'aptitude a conduire
machines :

L'attention est attirée, notamment c
les utilisateurs de machines, sur le
attachés a I'emploi de ce médican
conduire de véhicules ni d'utiliser de

\Q\UQEIII
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