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

Conditions générales :

* e cadre réservé A I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit Btre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de |la maladie

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en serie.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
Soins

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirernent jointes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

B Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique :

®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  U'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 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 es

obligatoire avant le début de traitement.

*  La facture doit &tre 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. ]
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Adresses Mails utiles
Réclamation . contacl@mupras.com
O  Prise en charge ! pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de | loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des donnéeg

a Earaclere personnel.
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WHAT DOES THIS PACKAGE LEAFLET ENC LOSE?

WHAT IS BCG VACCINE AND WHEN TO USE IT?

. WHICH INFORMATION YOU HAVE TO KNOW BEFORE USING BCG VACCINE ?
. HOW TO USE BCG VACCINE ?

. WHICHARE THE POSSIBLE SIDE EFFECTS 7

- HOW TO CONSERVE BCG VACCINE ?

- ADDITIONAL INFORMATION

o b WK =

AT IS BCG VACCINE AND WHEN TO USE [T?
G Vaccine is a live freeze-dried vaccine derived from attenuated
(Bacillus Calmette Guerin Moscow strain

Rasl It contains Sodium Gl
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Sterogyl 15 “H” 600 000 UI/1,5 ml,

solution injectable M en ampoule
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1. QUEST-CE C r - < mi, solution
injectable IM en ampoule ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
D'UTILISER STEROGYL 15 “H" 600 000 Ul/1,5 ml, solution injectable
IM en ampoule ?

3. COMMENT UTILISER STEROGYL 15 “H" 600 000 UII1.5 mi,
solution injectable IM en ampoule?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER STEROGYL 15 “H" 600 000 UI/1,5 m,
solution injectable IM en ampoule?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES,

1. QU'EST-CE QUE STEROGYL 15 “H" 600 000 UI/1,5 ml, solution
injectable IM en ampoule ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

VITAMINE D (A : Appareil digestif et métabolisme)

Ce médcament contient de la vitamine D qui permet la fixation
osseue du calcium.

|| estindiqué dans le traitement et la prévention des carences en
vitatine D chez I'adulte.

2QUELLES SO‘IT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
/UTILISER STEROGYL 15 “H" 600 000 UI1,5 ml, solution
mjectable IM en ampoule? [
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