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CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

hditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 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
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 2 la feuille de
soins.

hrmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments 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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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.
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
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n° DS-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

yractére 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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RECOMMANDATIONS IViPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géneérales

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
|

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. .‘

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

. . ) i
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques amsl‘

que pour tous les actes effectués en serie. l

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

Pharmacie

g S 4 3 73 |
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. |

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

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent élrei

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, l

Optique

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reeducation

®  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 est

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC :
®  Ladeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois ]

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
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 3 I'égard du traitement des donné

a caractére personnel
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2202/ 60  ad _ R
LB/ qed - si vous avez une insuffisance cardiaque,
6L0270L NS - si vous avez eu un infarctus du myocarde,
JSALS L yeg/iol y jculé - s vous étes une femme ou une personne dgée,

- si vous prenez d'autres médicaments pouvant conduire  des
modifications anormales de I'ECG (voir la rubrique intitulée « Autres

* ® ulé médicaments et Tavanic »).
p IAVMIC 50 g * Sivous tes diabétique.
* Sivous avez des troubles du foie ou en avez eu par le passé
o = Sivous souffrez d'une myasthénie (grande faiblesse musculaire)

7 comprimés pelliculés sécables Si vous n'étes pas certain(e) que I'un des cas ci-dessus vous concerne, parlez-en NN
. 7 film-toated scored tablets a votre médecin ou 4 votre pharmacien avant de prendre Tavanic

Autres médicaments et Tavanic
SI vous prenez ou avez pris récemment d‘autres médicaments, ou si vous
| envisagez d'en prendre, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien, car
“I “I “ Il |I“l | ||| Tavanic peut modifier I'action des autres médicaments. Inversement, certains
Vi :3‘ médicaments peuvent influencer le mode d'action de Tavanic
. <1¢nes & Informez votre médecin en particulier si vous prenez I'un des
e médicaments ci-aprés, car le risque d'effets indésirables peut 1t

quand ces médicaments sont utilisés au cours du traitement par
« Les [Dnl(uldes. parfois appelés corticostéroides, utilisés pour traiter une
3 inflammation, car le nsque d'inflammation et/ou de rupture d'un tendon

peut augmenter.

La warfarine, utilisée pour fluidifier le sang, car la prédisposition aux

saignements peut augmenter. Le cas échéant, votre médecin vous prescrira

des prises de sang réguliéres pour contrbler la coagulation sanguine.

La théophylline, utilisée dans les maladies respiratoires chroniques, car

r - | le risque de convulsions est plus élevé en cas de prise en association avec 1
1 Tavanic,

Les anti-inflammatoires non-stéroidiens (AINS), utilisés contre la douleur et
l'inflammation, tels que I'aspirine, l'ibuproféne, le fenbuféne, le

el

v

o

¢ - kétoproféne et lindométacine, car le risque de convulsions est plus élevé
' CL‘ 100 e )_""J en cas de prise en association avec Tavanic )
' 1 + Laciclosporine, utilisée aprés une greffe d'organes, car le risque d'effets
rm indésirables liés & la ciclosporine est plus élevé.
LG ‘__, 28 " * Les médicaments ayant un effet connu sur le rythme cardiaque, c'est-a
: S mu(ﬁan dire les produits utilisés dans les troubles du rythme (antiarrhythmiques
- |eg‘§]m| tels que la quinidine, I'hydroquinidine, le disopyramide, I'amiodarone,
= les bronches/poumons, chez les personnes atteintes de maladies le sotalol, le dofétilide ou Ibutilide), les dépressions (antidépresseurs
respiratoires chronigues ou de pneumonie tricycliques tels que 'amitriptyline au‘l imipramine), les infections
= les voies urinaires, y compris les reins et la vessie bactériennes (antibiotiques de la famille des macrolides tels que
« la prostate, en cas d'infection persistante I'érythromycme.. I"azithromycine ou la clarithromycine) et les maladies
= la peau et les tissus sous-cutanés, y compris les muscles (ces parties sont mentales (certains psychotropes).

Le probénécide, utilisé pour traiter |a goutte. Votre médecin est susceptible
de réduire la dose si votre fonction rénale est diminuée.

La cimétidine, contre les ulcéres et les brilures d'estomac. Votre médecin
est susceptible de réduire la dose si votre fonction rénale est diminuée.

aussi appelées « tissus mous »)

Dans certaines circonstances, Tavanic peut étre prescrit pour diminuer le
risque de contracter |a forme pulmonaire de la maladie du charbon aprés
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