ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales : 3
cadre réserve a 'adhérent doit étre dament renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des

a caractere personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben

dellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et R
00 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22
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Déclaration de Maladie

(J Maladie (J Dentaire (J Optique N Autres
Cadre reserve a 'adhérent (e] % |
Matricule : vi\s:}}/—) ......................... Société : .... *\, ................... Lo A s S i
(0 Actif O Pensionne[e] D Autre : L\’Q &r%\z T
Nom & Prénom l\( l—jm \Cl -
Adresse ’:P‘ '2“ \"—\A i “_ 2. (vr\) (

QLN

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : f\.“rﬁ& el

4
@ Lui-méme D Eﬁfant ,f/

Nature de lamaladie :.................... e R e e S S S SRR '?x,Q ,,,,,,,
A"\.,ﬂ‘

Lien de parenté :

(J Conijoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle ’

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pmsponnalssanae de leﬂclause relative & la protection des données pe| Unnerlegx

Fait a: 4200 Aoy Le: /L"}é,;?,uq ......
Signature de I'adhérent(e) : /t

~ .T;\Il‘[
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Muatant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
................................................. Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
........................... R e AP e csssmsEsseessssnessnsnenssnsnarnns |
: [ Nat
O - SOINS DENTAIRES | _Dcts | Naturedes | oo ricient
(N (S [N [ STTRIYY ST Traitées |  Soins
| J ‘
|
| | CCEFFICIENT
L , EXECUTION DES ORDONNANCES : DES TRAVAUX |
P i Date Montant de la Facture { ! e
ou du Fournisseur ‘ |
T T R S — | 1
A | MONTANTS
2 Ty [ R R Y S !
A8 s [’L) /Sf{ X | DES SOINS
/% WAS| AL & X o T L
................................................................................................................ 1 .‘
............................................................................................................. ' [ [
) .
[ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires |
| | =
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e | I Ty | I FIN
....................................................................... ! ‘ DEXECUTION |
................................................................................ : 1 e
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............................................................................. ) ESES AIRES i
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX =
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
............................ MONTANTS
............................. DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
"""""""""" Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
...................... -
DATE DU
DEVIS
DATE DE ;
-| LEXECUTION |

T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (*
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re medecin augmentara
cas d'effet msu'ﬁsanl méme k%,squ.f i

traitement est avance, lau mentar uSqU'a :
2 compgr?ggu GW r%@ par p]ur

300 mg d )
gIct:uru:mmé:Ia(ilnt:t:x"100rs-|g1.'1;?am.|"r,m

eyl qual
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¥ Vous remarquez asmls indésirables, adressez-vous 4 volre médecin,

nel médical qualifié. Il en va de méme pour Ies (comespond 2 300 mq d'acarbose par jour).
votre pharmacien ou au
uﬁatsll:m L ablan qui e ngurem pas dans Kg mode d'emploi. Voir la rubrique 4 Dans des cas gxoggl‘;c;na?i'sm peu(l}gl;negnsﬁs?n d'encore augmenter ja dose a

pondaBOU gdacart;uscparjo
Contenu de cette notice : 7 ot s
- I'utilise-t-on S\ mal asrec( trict du régime alnmenlalre rescrit, des
; % &:t;l:e-q dmu?z-evmlmlslmai: mDOU {;c’;vaﬂl de prendre Glucor*? reabies (voxr a bnque 4 Oﬁgls sont les effets unpdesvrables pcs‘s'ﬂ}fgf%
3 q re Glucor® 7 s) survienny ne devra pas augmenter votre dose, mais ay contraire
4. Queis son les effels Edesuabhs possibles 7 la mfﬂ mﬂm
5. Comment conse! lucor®? -
wbaﬂ tions complémentaires L'efficacité maximale est atteinte quand Glucor® est pris en début de re
6. Contenu de Bge et informartions % Par oans?quem |:vfsne§1 1als u%mqpﬂmés dlrecleme:;l al:;.[“hlgg repas, ’?;15 les
. scor® et poul ol I'utilise-t-on croquer el avec un peu de liquide ou avec la premiére c! de votry
¥ ﬂl al-ou K’nﬁ' un gvo.spe dm‘édlcamenls oraux appeiés « inhibiteurs de Remarque : . RO

g
- g . ivgllm mgdecm vsus a prescaﬂ dg;ges médlc.amegésmgonue ) e:'abéte en pius
a substance active n'est pratiquement pas lucor *, vous devez prendre lement ces my iments, Vous ne d
Cleeor agit dans 'gf:,ﬂg' éiewi_ falentl 1a digestion des glucides aprés  pas anéler un traitement ou modifier Ia posologie prescle de voire Propre chief
ue rapas ce qui permet de réduire les variations du taux de sucre sanguin Duree du traitement
‘ﬁg diminuer le taux de glycamie Clest votra médecin traitant qui décide de la durée de votre traitement Cette
eGlumr' est utilisé en traitement Dornplémenwnrﬁ chez les palaents souffrant de ﬂuroé:.d’. de ia gmv:,l'é‘el du ﬁroulem&m de vul.re rr?xalad
ec un régime alimentaire spécial re si vous avez Glucor®
diabéte sucré, en combinaison av eg En cas de surdosage avec Glucor®, lorsque le mgdlcamenl a éié p
1 atulences st
cas de surdosage sans prise d'aiments

ris avec
boissons elou des repas conlenanl des glucides, de fortes ke

2. De quoi devez-vous tenir ;:c“gu avant de prendre Glucor*™?

Quand ne pas prendre simultanée, aucun trouble d if excessif n'est & craindre.

+ si vous étes allergique a l'acarbose ou & l'un des excipients de ce médicament Si vous avez surdosé Glucor ®, renoncez dans tous les cas pendant jes

mwahmmucmbnummmh Lageatmhnnimm complémentaires » prochaines 4 & 6 heures a la prise de boissons ou de repas contenant des

« en cas de maladies irrnunmmras chroniques de l'intestin pouvam s'accompa- lucides. Informez immédialement votre médecin oy re ‘endez-vous
de troubles importants s ¢ |a| digestion et de troubles de résorption de médiamman;sauérr:l%ﬂal lereglus proche. Empoﬂez au‘ec vous la bafte de

o ts nutritifs dans le san

wmﬁe& du gros intestin iin, occlusion intestinale ;mmallc ou chez g:: de Glucor*?

les pal tne prédisposiion aux mmerf PR o rodhibion g;mzlep#;ilemme 10 QLT VO 5 8 e LU 12 dose précédente mais

- en m“m de m"’d“ mmd due & des désirez amater J Iraitoment u:or’?

en cas de posifion haute du itoment par
mrne R held], de hemies inguinales ou diaphragma- Si vuus dasurez mlerwmpra ou arréter prématurément la prise des com
m ‘” m]'amg de rétrécissemen u i l.sle! dulcéres du gros intestin), ¥ Glucor*, parlez-en dans lnus les cas en premier lieu a vcﬁ(r]e médecin. " S e
g lac inférieure 2 25 mlfmm} Si vous avez dautres concemant la prise de ce médicament
o eﬂ résence de troubles gravgs d‘e |a lonﬁa.lpn hépatique (p. ex. cirrhose du foie| adressez-vous & votre medean a volre pharmacien ou au personnel médical q-uahfé
M précautions d

en garde et e
const médecin, volre pharmacien ou le personnel médical 4. Quels lont les effets indésirables possibles 7
ua#lﬂi*‘?a I!B;rvolre Giucot ort 2 Comme tous les médicaments, ce mécllcamenl peul lul aussi avoir des effets
. Peﬂdanl 5 & 12 premiers mols du traitement, une prudence particuliére est Lr\dﬂslrables dont nemuﬂnrunloepend it pas nécessairement tous les patients
i vital ont 846 rapporth é.as rndlcahlons de UBﬁrDe d'apparition des effets indésirables sont Classéag
nt le onf r S ans les cal égcmes Suivantes -
rsgaés ms unﬁm soudaine menaca Pfgﬂ:";g i oo ap,

L) E tiol Trés fi unn peuvent concerner plus d'1 patient sur 10
Frorr nt par Glucor ®. 'En us‘e o i dlrrl nzymﬁ ;’éqmq S peuven gmmerﬁsqug1 ;a;nen: gur :80
131 '8! m&:a ey uen peuvent concemer jusqu patient sur
mwﬁevsllaugman W e régullar de Rare: peuvent concerner }ugua 1 patient sur 1 000
(vour également la rubrique 4 « Quels sont ‘rres E:Nmt wnnemar usqua 1 patient sur 10 000
h s posti ‘ £ d fyod Fréquem non connue disponi das el mettent pas de déterminer la
. miant ; il ne cause cepe pas ¢ mie
m‘;‘“ﬁ'mn’é’&g‘ DR ey e et
N
(G"&gm(m y. réasnou ;I‘r‘::ﬁlm] Feut entrainer une hyﬁ mie. Dans r 3 mlm non mnnue diminution des plaquettes sanguines (thrombocytopénie)
immunital
f‘%g‘ﬂ;"amﬂ.“m votre gulx: de sur.rn dana le sang 5( fa|ble (hy, nﬁﬂycémm; FmQuence non nonnua réactions d'hypersensibilité (rougissement, druption cutanée

ue, el umcalm)
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