RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 & 3 mois & 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

diologie 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.
tique :

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 a joindre a la feuille de soins.

taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apres 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
S

~
Adresses Mails utiles

Reclamation . contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 ¢ G) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N2 P19-

1003695

O Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réserveé a I'adhérent [e)
Matricule /)Syg}’ ........................... SOCIBUS : ... oooesmnemomserensmsssisnracss e
O Actif (J Pensionné(e) [ Al e
Nom & Prénom : ’:}A‘v»\)\\ LL\;\‘.\,H: ,,,,, Date de naissance ........., e
Adresse 1..'ﬁ'..).(n.,‘...‘.F.L‘,H,g.,.:..,/.’f!.u..;ni-.\h ..... Q:_.,.‘;‘.,.;};A..A',.'.,,,;u,,,.,,4.;1«..,.;..}.1;-..; I A
Tél:...Q4 é-k‘g‘ﬁb"f/)i ..... Total des frais engagés :.................... R R S Dhs)

En cas d'accident préciser les causes et circonstances: ........

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et sighatupe du Médecin
attestant J& Paienjent des Actes
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EXECUTION DESORDONNANCES \. __— °=,

Cachet du Phafnyatien

Montant de la Facture

ou du Fournissedr’” -

s

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
e oo
o
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

.

Important :

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

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
’
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CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS

DES SOINS
DEBUT |'
D'EXECUTION |
FIN (

D'EXECUTION

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionne!l. Thér

apeutique, nécessaire a la

profession
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CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS [
DES SOINS
DATE DU '
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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TamsulosineW:-® L.LP.  0,4Mg
Chlorhydrate de !amsulo% S——

Gélule a libération prolongée | Voie Orale

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

= Gardez cefte notice. Vous pourriez avolr besoin de la refire. e Si vous avez d'autres
questions, inlerrogez votre médecin, ou votre pharmacien. » Ce médicament vous a été
personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur étre
nocif, méme si les signes de leur maladie sont aux viires. ¢ Sivous

un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin, ou votre pharmacien. Caci
s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cete notice.
Voir rubrique 4.

1. QUEST-CE QUE TAMSULOSINE WIN LP 0,4 mg, gélule & libération prolongée ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7
pharmacothérapeutique

Classe
Alpha-bh utilisés dans [ bénigne de la prostate - code
ATC: GD4CAD2.
TAMSULOSINE WIN LP.0,4mg contient de Ia tamsulosine, une substance qui appartient &
une famille de médicaments appelée alpha-bloguants.
TAMSULOSINE WIN L.P. 0,4mg est utilisé dans le traitement de centains troubles qui peuvent
vous empécher d'uriner normalement sulte & une augmentation de volume (hypertrophie)
bénigne de votre prostate.
Ce médicament est utilisé uniquement chez Momme dans le traitement des douleurs du
mwwnmimwuhwmcw
bénigne de la prostate). Ces douleurs peuvent étre des difficultés & uriner (débit
urinaire faible), miction goutte & goutie, besoin urgent d'uriner et envie d'uriner
fréquemment aussi bien la nuit que le jour.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
TAMSULOSINE WIN LP 0,4 mg, gélule & libération prolongéa?
Ne prenez jamais TAMSULOSINE WIN L.P. 0,4mg
-smsamnlerglnue[nyws&mua)éhsmmmeclammu}wil'unﬂas
autres composants conlenus dans ce médicament (vous trouveraz la liste des composants &
la rubrique ). » Si vuusetefs allergique (hypersensible) & un médicament de la méme famille
(les aipha-bloquants). » mmzmmmm(madum des
lvres et de certaines parties de votre corps (les pris ce
-Slvousavezueulauumrnvmlummmmmmmmdunw
de la posiion couchée & Ia position debout pouvant s'sccompagner de vertiges el de
malaises (hypotension orthostatique). e Si vous avez une maladie sévére du fole
(insuffisance hépatique sévére).

Avertissements et précautions
Adressez-vous & votre médecin avant de prendre TAMSULOSINE WIN LP,

® Vous devez prévenir votre médecin si :

- Vous prenez des médicaments pour traiter une tension artérialls slovée {antihypertenseurs),

Vommzﬂéiaoummalamasabnmvmsumezmwamrum (syncope
mictionnelie).

-Vusavezuwmahdhaearum(mammewmm;g)

- Vous avez plus de 65 ans,

- Vous avez des maladies du coeur (patient coronarien) Encaadmmnmdunww le
traitement par ce médicament devra étre interrompu.

Pendant le traitement, si vous avez des gonflements (oedémes) du visage, des lévres et de
mpmumvonsmrps(hsmmms) mpan!mhmuumrémn
allergique au médicament. Dans ce cas, feos fe SemBamart ol consuller
STy B S TANSULOSINE wiN Lp
médicaments apparentés. Aux pramiers si¢ é é D 4MG GELU B3n o
mmmsﬂmgmlusquémquﬁl&
Sl vous devez vous falre opérer delace [N & P, P.V :98DH0O0
Swusoovazmunlmuperelpmchmm 5] =

i)

Le chirurgien pourra prendre des précautic
moment de Iintervention chirurgicale. 0622




