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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 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, prathéses dentaires, prathéses 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'sccident est & joindre 4 la feuille de
soins. .
rmacie :
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 'ordonnance meédicale 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
dducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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 B

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

! pec@mupras.com

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

hractére personnel
PRAS : Ce Allal Ben Abdellat
blanca 20000 81, : 05 22 20 45
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0008574

(J Autres

O Maladie (O Dentaire (J Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)
o

K Actif

(O Pensionné(e)

g : 7

Nom & Prénom : A?.TCJ‘}}I.{«.;..";LL; Date de naissance ........... : /j‘ ...... ( ...........
APESER &u.cccuiiiisiccinasiiniions /)*j—,‘\\ L ,'1:\ ......................................... e s
Tél.: .25 4.2.42.4D C egl des ffais engagés :................. sad . ro Dhs}

Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. 7 SO, .
Nom et prénom dumalade @ ... e Fas | - PR
Lien de parenté : (J Luirméme (O Conjaint (O Enfant
NBLUre de 18 MEIALIE :........ ..ottt ee e eee e e eae e se e s ene e e e e e sreenesenees
En cas d'accident préciser 18s CaUSES BE CIPFGONSEANCES ~ .........eeeeeeeeeee e

Dans le cas ol la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle )

|

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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Ceefficient

Nombse et | «Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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Date
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0 2o  ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v
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4 mg, gélule

Trandolapril

Veuillez lire attentivement cette notice avant
de prendre ce médicament car elle contient
des informations importantes pour vous.

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir
besoin de la relire.

* Si vous avez d'autres questions, interrogez
votre médecin ou votre pharmacien.

* Ce meédicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez pas a d'autres
personnes. |l pourrait leur étre nocif, méme si
les signes de leur maladie sont identiques aux
votres.

* Si vous ressentez un quelconque effet
indésirable, parlez-en a votre médecin ou
votre pharmacien. Ceci s’applique aussi a tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné
dans cette notice. Voir rubrique 4.

- Veus devez informer votre médecin si vous pensez
étre (ou susceptible de devenir) enceinte.

ODRIK est déconseillé en début de grossesse, et

ne doit pas étre pris si vous étes enceinte de plus

de 3 mois, car cela pourrait nuire gravement a votre
enfant en cas d’utilisation a partir de ce stade de
la grossesse (voir ri—sue Grossesse).

P utions d’emploi

Ce médicament sera utilisé AVEC PRECAUTION

encasde:

* Régime sans sel strict ou traitement diurétique
prolonge, particulierement chez les sujets
souffrant de sténose des artéres rénales,
d'insuffisance cardiague congestive ou de
cirrhose hépatique ;

¢ En cas d’hyperkaliémie ; |

e Chez certains patients, le médecin adaptera
la posologie (le prévenir) : insuffisant rénal,
insuffisant hépatique, insuffisant cardiaque
sévere, diabétique insulinodependant,
hypertendu rénovasculaire, sujet ayant une
athérosclérose (rétrécissement des arteres) ;

* En cas d'intervention chirurgicale, prévenir
I'anesthésiste de la prise de ce médicament ;

* chez I'enfant, |'utilisation est déconseillée.

Enfants
Sans objet.

Autres médicaments et ODRIK, gélule

Informez votre médecin ou pharrnamen si_vous
prenez avez
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