RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Pharmacie : i
. 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 |
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2| du médecin prescripteur des ar
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de tratement canalaires, ‘accord préalable renseig sur la feuillle de soins ¢
obligatoire avant le debut de traitement

" La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

ligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.corm
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut n@mupras.corm
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 02-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traite t des d

a caractere personnel
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~TENIR Nnns DE La PGHYEE ET DE LA VUE DES ENFANTS"

NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Solution d'Antitoxine Tétanique pour Injection en ampoule
L'Antitoxine peut étre utilisée pour la prophylaxie ainsi

que pour le traitement du Tétanos.

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes pour vous.
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la_ relire. : ;
Si vous avez d’autres questions, demandez plus d’informations a votre
médecin ou a votre pharmacien. :
Ce medlcament vous a éte personnellemen rescrit. Ne le donne




