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

hditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. -
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vigneu;eé 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 & I'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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 2 la feuille de soins.
ire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die 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. J
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Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :
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Lien de parenté : \.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 ['adhérent doit étre diment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la maladie.

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

w LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

o En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

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

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de
fa mutuelle,

Optique :

®  (’ordonnance du médecin prescripteur et fa facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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|

maols.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
) Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

3 caractére personnel

6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'}
- Tél. : 05 22 20 45 4S5 (LG) - Fax : 05 22 22 78 &3 - wawww.mupras.com

MUPRAS :Centr
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Nom et prénom du malade :
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Lien de parenté : /" )
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En cas d'accident préciser les causes et clrconstances

Date de consultation : h\

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentie! 3 lNattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur Iexactttude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnnnaissance dt lal:hute rglatlve a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ETHONORAIRES
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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CONTIFLOE@D

Gélules a libération pfolongée
(Chlorhydrate de tamsulosine)

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant
de prendre ce médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations & votre médecin ou & volre

pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif,

Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette

notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

1. Dénomination du médicament

CONTIFLO® 0D 0,4mg

Ce médicament contenant du chlorhydrate de tamsulosine,
se présente sous forme de gélules a libération prolongée en
boftes de 10, 30 et 60.

2. Composition du médicament

- Substanceactive : Chlorhydrate de tamsulosine 0,4mg

- Excipients en q.5.p. une gélule & libération prolongée:
cellulose microcristalline, stéarate de magnésium,
copolymére d'acide méthacrylique-acrylate d'éthyle,
hydroxyde de Sodium, triacétine, taic, dioxyde de titane,
eau purifiée

- Composition de I'enveloppe de la gélule : gélatine, bleu
brillant FCF; rouge cochenille A, jaune de quinoléine,
jaune orangé S, dioxyde de titane (E171), azorubine,
oxyde de ferjaune (E172).
Liste des excipients a effet notoire : rouge cochenille A,
jauneorangé S, azorubine.

3. Classepharmaco-thérapeutique

ALPHA-BLOQUANTS / MEDICAMENTS UTILISES DANS
L'HYPERTROPHIE BENIGNE DE LAPROSTATE,
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alcoolisés); ne pas frop boire le soir; maintenir un ﬁnﬂ
intestinal réqulier.
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9.  Interactions

Prise ou utilisation d'autres médicaments

AFIN DEVITER DEVEI S INTERACTIONS ENTRE
PLUS!EURSMEDICW .mtammantsimsétasdéja
traité par un a IL FAUT

alpha-bloquant,
SIGNALER SYST®MATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN oy A
VOTRE PHARMACIEN.
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CONTI

Gélules a libération prolongée
(Chlorhydrate de tamsulosine)

7

Veuillez lire attentivement intégralité de cette notice avant
de prendre ce médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute

demandez plus d'informations & votre médecin ou a volre
pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescril, Ne le
donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait ui &tre nocif

Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette

notice, parlez-en a votre médecin ou & votre pharmacien

1. Dénomination du médicament

CONTIFLO® OD0,4mg

Ce médicament contenant du chlorhydrate de tamsulosine,
se présente sous forme de gélules a libération prolongée en
boites de 10, 30 et 60

2. Composition du médicament

Substance aclive ; Chlorhydrale de tamsulosine 0,4mg
- Excipients en g.s.p. une gélule & libération prolongée:
cellulose microcristalline, stéarate de magnésium,
copolymére d'acide méthacrylique-acrylate d'éthyle,
hydroxyde de sodium, triacétine, talc, dioxyde de titane,
eau purifiee
Composition de I'enveloppe de la gélule : gélatine, bleu
brillant FCF, rouge cochenille A, jaune de quinoléine,
jaune orangé S, dioxyde de titane (E171), azorubine
oxyde de fer jaune (E172)
- Liste des excipients a effet notoire : rouge cochenille A,
jaune orangé S, azorubine

3. Classe pharmaco-thérapeutique

ALPHA-BLOQUANTS / MEDICAMENTS UTILISES DANS
L'HYPERTROPHIE BENIGNE DE LAPROSTATE

4, Indications thérapeutiques

8. Mises en garde spf="""
parficuliéres d'emploi

Mises en garde spéciales

Si vous ressentez une impré
fatigue ou sueurs (a cause d
changement de position): di
allongée, les manifestations dooe w

Tout symptdme de gonﬂem:m.umm Autorisé N°: 21314 DMPIZINNP

PPV: 193DH10
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La prudence smpose chez les sujets traités par des
médicaments antihypertenseurs, chez [insuffisant rénal
chronique, chez le sujet gé de plus de 65 ans et chez le
jpatient coronanen,

Hygiéne de vie: il est recommandé de vous astreindre aune
cerlaine hygiéne de vie durant ce fraitement et notamment: au
maintien d'une activité physique, a la surveillance d'un régime
alimentaire (éviter les repas riches, frop épicés, trop
alcoolisés); ne pas trop boire le soir; maintenir un transit
intestinal régulier.

9. Interactions

Prise ou utilisation d'autres médicaments

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE
PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment si vous éles déja
traité par un antihypertenseur alpha-bloquant, IL FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN

L'indication thérapeutincue de ce médicament ne concame
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Composition :

naproxéne ................... 250 mg

Excipients ........... g.s.p. 1 gelule -
250 i}m&ﬂﬁ (
. * &

ALGIXENE® 250 O o

30 Gélules 5

>

“ H‘ “ ‘IHI ||H :

| o

]

: = : c
&_ : A : ooollz30




MGI‘XENE 250

30 Gélulg

JUMI
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Fabriqué par le laboratoire pharmaceutique

IBERMA
Pharmacien responsable : N.IBNTABET
IBERMA AMM N°: 228/15 DMP/21/NRQ

ALGIXENE " 250

naproxene

LOT:06214005
PER:01-2024
“PPU: 4gp30 DA




