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

tions générales : .
e cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigneé.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

ologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
taire :

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 a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie 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.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - waww.mupras.com
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Déclaration de Maladie
(XA Maladie C]Dentalre sha

Cadre réserve a 'adhérent [e] Ll

%3 ........................... -:;:.Somehe / ...... {-}f‘{) ................................................. )

_f';‘ \ C]Dpl:lque

Matricule :......... Li

() Actif O Autre:.................. SRS USURSRSR
Nom & F’r‘énom' "" JATA G)f}'l& ....... 'f'euw':ﬁi Date de naissance s {
Adresse :. !"Q.L._S'UBM NCE ... ELNA "‘\(SOV""- .

0. LA, {'3 QL...‘?...A ......... Total des frms%ﬂ@% AV

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. Q ....... )
[L(XA SMAN NG FM _) ...... Age:....2 ,;'«T ........

(O Enfant

Nom et prénom du malade :....
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris qonnanssan qe la clause relats aa protection des données pgrsonnelles. e
Faita:.. A (—,\'{ ....... Le £&/\[...... /,é,%/ .......... Zd




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
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du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas«de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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FLOTRAL® 10 mg

(Afluzosine), Comprimés a libération prolongée

Lhulmnﬂvmm!'lnﬁgnwg-ouﬂ ti tde prendre ce médi t
Composition par comprimé: - n
Alfuzosine chlorhydrate.......... 10 mg ns
Excipient a effet notoire: Lactose PPV: 159DH30
Excipients q.s.p un seul comprimeé.
Indications, Contre-indica ons, Posologie
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Composition par comprimé:
Alfuzosine chlorhydrate... .10 mg
Excipient a effet notoire: Lactose
bé  Excipients q.5.p un seul comprimé.
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Faites attention avec FLOTRAL", comprimés a libération
prolongée:
Mises en garde et précautions d'emploi

Avant de commencer le traitement : prévenez votre médecin si
vous avez une maladie du cceur (en particulier si vous soufirez
dangine de poitrine, d'insuffisance cardiaque aigue, de
troubles du rythme cardiaque) ou si vous avez déja eu une
baisse importante de la pression artérielle avec un autre
médicament de la méme famille que FLOTRAL® (alpha-
bloquants).

Pendant le traitement

Une hypotension orthostatique peut apparaitre dans les
heures qui suivent la prise du médicament, éveat_u_allemam
accompagnée de symptomes (sensations vertigineuses,
fatigue, sueurs). N
Dans ce cas, le patient devra étre maintenu en position
allongée jusqu'a ce que les symptomes aient complétement
disparu.
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couchée & la position debout;
« Accélération des battements du coeur, palpitations ;
« Diarrhée;
« Bouche séche;
« Nezbouché ou nez qui coule (rhinite); )
« Eruptions de boutons sur la peau ou démangeaisons;
« (Edémes, douleurs dans la poitrine ;
« Rougeursduvisage.

nt:

« Angine de poitrine chez les patients ayant des antécédents
de troubles coronariens (voir rubrique « Faites attention
avech); ‘

« Urticaire, brusque gonflement d'un organe, du visage et/ou
du cou pouvant entrainer une difficulté a respirer et mettre
endanger le patient (angio-cedéme).

Fréquence non connue :

« Maladies du foie (hépatites), notamment dues a
T'obstruction des voies biliaires ;

Ces phé é sont habit nt
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« Erectiondoy .;wlungée_‘. ]
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