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

djtions générales :
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois a 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
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
irmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
La 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.
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 l'opticien sont a joindre 2 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 a joindre a la feuille de soins.
itaire :
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 la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
_/

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

-actere personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Date de consultation: ............. b A— Yoesd N .. -

Noriet prénom dumalaide ... il i s smmilessssin ssassinost ot isssisssmsia Agei...coooiiieeee.
(O Conijoint (O Enfant

Lien de parenté : (J Luirméme

NatUre de 18 MEIAOIE 1. ... et ee e e e eeeceemeesteanssmaeseeenas s e e s e ems s sesnmssssesmmsnssnemnsnssnennnnnns

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCES  ..ii it e e ee e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause petative & la protection des données personnelles.
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(EMERAN

vermox 500 mg comprimé

mébendazole

IDENTIRICATION DU MEDICAMENT

COMPOSITION

Pour 1 comprimeé :

mébendazole : 500 mg

lactose monohydraté, méthylcellulose, amidon de mais, glycolate
d'amidon sodique, cellulose microcristalline, stéarate de magnésium.
silice colloidale anhydre

FORME PHARMACEUTIQUE
Boite de 1 comprimé

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Antiparasitaire/antihelminthique
(P : Parasitologie)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)

VERMOX 500 mg est un médicament contre les vers.

Il est indiqué dans le traitement des infestations par une ou plusieurs
des espéces suivantes :

= oxyures (Enterobius vermicularis),

« trichocéphale (Trichuris trichiural;

= ascaris (Ascaris lumbricoides),

= ankylostome (Ancylostoma duodenale, Necator americanus):

= angulillule (Strongyloides stercoralls)

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

(CONTRE INDICATIONS)

VERMOX 500 mg NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants

= Ne pas donner VERMOX 500 mg aux enfants de moins de 1 an.

« Ne pas utiliser VERMOX 500 mg én cas d'hypersensibilité (allergie) a ce
meédicament.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

Si vous devez prendre des doses élevées chague Jour pendant plusieurs
mois, des troubles hépatiques peuvent apparaitre

C'est pourquoi ce type de traitement 4 long terme devra étre effectué
sous surveillance médicale stricte.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDFRIM
OU DE VOTRE PHARMACIEN

fa——
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSE!
Informez votre meédecin en cas
contre I'acidité de I'estomac); cell ?‘Q
posologie l{f

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTI
MENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMAT
COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRy
GROSSESSE
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