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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre & la feuille de
soins.
Armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Hiologie 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.
fique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Pducation :
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 & la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
lactére personnel.
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Déclaration de Maladie

N? P19- 0041399
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(JOMaladie (JDentaire C]Opthue o [:]Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :...... 05}J§‘} ......................... SOCILE & ciiiiin s A S e R S R

X Pensionné(e) _

O Actif

Nom & Prénom ...
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Tel. : O@é

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation . ............. Soeeeeeenanns SHanasansernsnsapaih ey

Nom et prénom du malade : ... .. Wbt vast et mrenrenne.} T L W Age: ..o,

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére corvﬁdent.lel comjmuniguer leshsnsmgnements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

7

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.
B i ¢ e— Hiranss g e

Signature de I'adhérent(e) :...............c.ccooiiiiiiiiiieeen,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et signature du ' BN Désignation des Montam.?
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX : }
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

.

. . . .
Veuillez joindre les radiographies én cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Dénomination, forme pharmaceutique & présentation du médicami <
1ALER—Z°1Umg.mmpﬁn\tmmenmmdeT.i4&28. 4
2. Composition du médicament
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dichlorhydrate.

Lactose, mdondemus

mm«m cellulose microcristalline, stéarate de
magnésium, Opadry white {Gaduno'31F58914) eau purifiée.
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ALER-ZUHOn'q comprimé pelliculé sécable est un médicament antiallergique.

4. Indications )
Chez adule et fenfant & uaumw1om,mmm_ww:
-pmrbmmds%m et oculaires de la rhinite allergique saisonniére
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(I.IMG‘ ique idiopathique).
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notice ou les indications de voire médecin ou de votre phammacien. Vérifiez auprés de votre

voles d'administration ;
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différentes sur la maniére dutiiser ALER-Z® 10 mg, comprimé peliicuié sécable. Suivez ces
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efficace.
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dose en fonction des besoins de votre
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trop fort, consultez votre médecin.
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farvs oo

prenez jamais ALER-Z® 10 mg, comprimé pelliculé sécable -
xmwmmmm des reins (insuffisance rénale sévére avec une clairance de

ils ne surviennent pas i it chez lout le monde.
mmwmme;mm‘mmd
vous devez mmmtmmmmanwmmnm

réactions peuvent apparailre immédiatement ou de fagon retardée par ra
du médicament.
La fréquence des possibles effets indésirables listés ci-dessous est définie en
convention suivante :
Fréquent : conceme 1 4 10 patients sur 100
Peu fréquent : conceme 1 & 10 patients sur 1000
Rare : conceme 1 & 10 patients sur 10 000
Trés rare : concemne mains de 1 patient sur 10 000
Indéterminée : ne peut étre estimée sur la base des données disponibles.
Effets indésirables fréquents
.Sensa 1
¢ tions vertigineuses, maux de téte
+ Pharyngite, rhinite (uhazlanhnt)
+ Diarhée, nausées, sécheresse de

(i

au niveau de la peau)

née
e ey
indésirables rares

Réactions iques, parfois graves (trés rare)
Deprmnmm agmsmlégﬁ (uonmsvon insomnie

. Twm (battements du coeur Irop rapides)
+ Anomalies du fonctionnement du

Douleur abdominale

- brombocyprie(diminukn s laduetessanuines)

oaiose). dystonk
+ Vision flove, tombsdelmnmumtﬁmamdehwﬁeim)g
oculogyres (mouvements circulaires incontrdlés des yeux)

-Angm:er_m [Mﬁ:n‘ﬂhrgqus grave provoquant un gonflement du visage e

+ Troubles de I'éfimination de l'urine (incontinence noctume, douleur et/ou diffic
de fréquence indéterminée

musc

(impression de rotation ou de mouvement)
Rbmﬁonummfmpwwamermmﬂémuentlavesge)
Si vous ppez un des effets mentionnés ci-dessus, veuillez e
votre médecin. Aux premiers signes de réaction allergique, aﬂﬂtazdapmdre,n
mg, comprimé pelliculé sécable. Votre médecin en évaluera la sévérité et décid
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Décls des effets pectés :
La déclaration des effets i autori du médicam

aprés
importante. une surveillance continue du rapport i du
8. m.nmmid:hnmmmﬂtmmm
Si vous avez une insuffisance rénale, demandez conseil  votre médecin ; si né
vous devrez prendre une dose inférieure, La posologie adaptée sera déterminde
médecin.
&mwmmwmmﬁmmdﬂmuenasaunweaudea
épiniére ou de problémes de vessie ou de prostate), demandez conseil 4 votre r
Si vous étes épileptique ou si vous présentez des risques de convulsions, dema

4 votre médecin.
I n'a pas été observé spécifique entre la cétirizine utiiisée aux dose

créatinine inférieure & 10 mi/min)
. : : dnnﬂiﬂiwuuérmdasamu
al ou aux dériveés de la

dans d'autres

dinteraction
slmm&hmﬂmmmﬂsmmm
correspondant & un verre de vin). Toutefois, aucune donnée n'est disponible lors
de doses plus importantes de cétirizine et d'alcool. C'est pourquoi, comme avec
antihistaminique, il est recommandé d'éviter la prise d'aloool avec ALER-Z8 10 1
é pelliculé sécable.




