RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A‘LIF!E POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé a |'adhérent doit étre dament renseigne

. Le cadre réserve au cin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la

] La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiere consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires

extractions muluples, parodontie orthodontie, protheses dentaires protheses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série

- En cas d'acaident, une déclaration precisant les causes et circonstances de | acc ident est a joindre & la feullle de

soins

Pharmacie :

; vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. les acha

pharma t exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

] La facture ainsi qu'une copie
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le me
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescnpteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exgée avant le début des seéances

regducations

= 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, l'accord préalable renseigne sur la feuille de

obligataire avant le début de traitement

- La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radio-apres 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 prescrpteur et renouvelée une fois

par an

medicaments a l'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

; résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] dom
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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09408 relative a la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des dor
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PEDIATRIQUE

PARACETAMOL

SOLUTE BUVABLE A 3 ¢

COMPOSITION

Paracétamol 3 4]

Exciplents : macrogol 6000, solution de
parahydroxybenzoate de méthyle sodé |
ardme caramel vanille, eau purifiée q.s.p. *
FORME PHARMACEUTIQUE
Soluté buvable, flacon de 90 mi
CLASSE PHARMACO-THERAP|
Antalgique, antipyrétique

DANS QUEL(S) CAS UTILISER |
Ce médicament Contient du paracét;
telles que maux de téte, états grippau
Cette présentation est réservée A |
ans); lire attentivement la rubriqu
différent, || existe d'autres présent:

Boll.c.. O

Paracétamol 3%
SOLUTION BUVABLE 90 m
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Insuffisante ou de survenue de tout autre
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Paracétamol|

UE DEMANDER L'AVIS DE vo

d'une dose trop élevée, consultez

utres médicaments en contiennent.
la dose quotidienne recommandée

llus de 3 jours, ou en cas d'efficacité

e, ne pas continuer le traitement sans l'avis




