RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné,

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

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

soins
Pharmacie :
*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
"

ments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iolog

. La factu JQ qu u?}q}m des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointega @ﬂqﬂhﬂnrﬁ’m?dwakﬁmr toute demande de remboursement
. déntiel du rﬁédcc#»mj‘smp\,:\m des analyses ou radios peut dtre demandé par le médecin consell de
fihlu/ N> ~

i - & ve i/; e
Opti : ap
. nmctjﬂ méﬁecm pre\cr(orlur ct‘a l.)ctuﬁ.' de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
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Rééducation™ ~ ;_ o /

" 'entente préalable 'ml\s’n’ﬂ‘g pnt I’e rrwi:’cm prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations S /

®  Pour le remboursement, la Iactur: ét'tg c?ilendner des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
f

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 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.

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

maois.
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Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

L+] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey

& caractére personnel

ed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quart

2278 18
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er de I'Herlog
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Déclaration de Maladie
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O Dentaire () Optique Q Autres
Cadre réservé vddhérent (e) -

w Société : L S
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CﬂﬂMaIadie

Matricule

C] Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance ;"

Adresse o

T, ; oo Total des frals engages :

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : oo s
Nom et prénom du malade T T —
Lien de parenté : @ Lui-méme O Conjoint O Enfant

En cas d'accident préciser les causes @t CIrCoONSLaNCEs | i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

J

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Signa!ure del' adhérent(el
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VOLET ADHERENT
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| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
i Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
[ Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
i = AER  —— wes L L) L[ 1]]]
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Laboratoire et du Radiologue Caefficients des Honoraires 8
T
............................. FIN
........... D'EXECUTION
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B T S s ODF DETERVINATION DU COEFRGIENT
| CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX SRR
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‘ du Particien Soins AM PC IM (A" des Honoraires ;
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. | VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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RECETA MEDICA PARA ASISTENCIA SANITARIA PRIVADA

INFORMACION AL PACIENTE - ASISTENCIA PRIVADA

PRESCRIPCION Consignar el medicamento: DCl o marca,
forma farmacéutica, via de administracion, dosis por unidad y
unidades por envase. (Datos correspondientes en su caso de
producto sanitario)

"

Aressio 90”‘“}

Duracién de! tratamiento

[Sdies

P C 99])

PACIENTE (Nombre, apellidos, ano de nacimiento y
n® de DNIWNIE o n® de Pasaporte)

Ahmed Nezibh el

DWVWI 4HY4y2316427T

1953

PRESCRIPTOR (Nombre, apellidos, n.* colegiado,
d , poblacion

CoOm F /
Corina A. Amanad V.
Odontéiogo - Cirugia Bucal
Fecha prevista dispensacion | Fecha de la prescripcion” N° Colegial ¢8014°28
L F 308 20722
Diagnostico/s (si procede)
Instrucci al paciente (si procede)

-Emor i COmf)f’-""""dO coda. @y lwomb OIUrOn}C IS dias.,

El paciente cor A este de in 30N
durante el periodo de validez del tratamiento.

En limiento de lo blecido en el articulo 5 de la Ley Ongénica
15/1900, se le informa de gue sus datos serén incorporados en un
ficheeo de titularidad del prescriptor para la gestion y contol de la
wmummmwahmw
para dar cumpl a la cbligacion wda en ol AD 17182010.
Se le informa que podié ejercitar sua derechos de scceso, rectificacion.
‘cancelacibn y opoasicion en la di ion del L yo de la
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Prospecto: informacién para el usuario

-

ARCOXIA® 30 mg comprimidos recubiertos con pelicula
ARCOXIA® 60 mg comprimidos recubiertos con pelicula
ARCOXIA® 90 mg comprimidos recubiertos con pelicula
ARCOXIA® 120 mg comprimidos recubiertos con pelicula

etoricoxib

Lea todo el prospecto detenidamente antes de

empezar a tomar este medicamento, porque
contiene informacién importante para usted.
— Conserve este prospecto, ya que puede tener
que volver a leerlo.
— Sitiene alguna duda, consulte a su médico
o farmacéutico.

— Este medicamento se le ha recetado solamente

a usted, y no debe déarselo a otras personas

aunque tengan los mismos sintomas que usted,

ya que puede perjudicarles.

— Siexperimenta efectos adversos, consulte
a su médico o farmacéutico, incluso si se trata
de efectos adversos que no aparecen en este
prospecto. Ver seccion 4.

Contenido del prospecto
1. Qué es ARCOXIA y para qué se utiliza

2. Qué necesita saber antes de empezar a tomar

ARCOXIA
3. Cémo tomar ARCOXIA
4. Posibles efectos adversos
5. Conservacion de ARCOXIA
6. Contenido del envase e informacion adicional

. Qué es ARCOXIA y para qué seu

;Qué es Arcoxia?

3879,3880,3881,3882
Otros medicamentos y Arcoxia
Informe a su médico o farmacéutico si esta
utilizando, ha utilizado recientemente o pudiera
tener que utilizar cualquier otro medicamento,
incluso los adquiridos sin receta.

En particular si esté utilizando alguno de los
siguientes medicamentos, puede que su médico
quiera controlarle para comprobar que sus
medicamentos funcionan adecuadamente una vez
que empiece a tomar Arcoxia:

- medicamentos que hacen su sangre menos
espesa (anticoagulantes), como warfarina

+ rifampicina (un antibiético)

- metotrexato (un medicamento utilizado para
suprimir el sistema inmune y a menudo usado
en la artritis reumatoide)

- ciclosporina o tacrolimus (medicamentos
utilizados para suprimir el sistema inmune)

+ litio (un medicamento utilizado para tratar
algunos tipos de depresién)

«  medicamentos utilizados para ayudar a
controlar la tension arterial alta y la insuficiencia
cardiaca denominados inhibidores de la ECA
y antagonistas del receptor de angiotensina,
por ejemplo enalapril y ramipril, y losartan y
valsartan

«  diuréticos (comprimidos para orinar)

+  digoxina (un medicamento para la insuficiencia
cardiaca y el ritmo irregular del corazén)

+  minoxidil (un medicamento utilizado para
tratar la tension arterial alta)

- comprimidos o solucién oral de salbutamol

(un medicamento para el asma) T o
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FARMACIA GINZO
Lda . Raquel Sanchez Méntrida
N.|.F:52538283G TIt: 91 738 53 48
C/GINZO DE LIMIA N° 54 MADRID

*** Es Copia “**

Fecha: 07/02/22 Hora: 12:17

F.Simp A4024498/2022 Vendedor: 5/ELENA
Descripcion Articulo Ca PVP %A Importe
ARCOXIA 80 MG 28 CO 1 16,11 16,11
Total..oooveeeeeeeieeeeen 16,11
Entrega Eur 50,00
Devolucion Eur ; 33,89

DEVOLUCIONES MAX 10 DIAS
Gracias por su visita



