RECOMPMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOUHSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre 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 & 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 a joindre a 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
education :
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 3 joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & 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.
J

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Ab
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4 Maladie (O Dentaire

Cadre réserve a ['adhérent [e)

Matricule :...........¢. ﬁ ........................... Société : /gt‘q'n ......................................... W

O Actif & Pir:lsiunné[e] [T ETEL........oonsecensnemsssmsnsssssamsasnsssnsasisaniiassomivasisssas
Nom & Prénom :............ 45 ‘WQ&Q/,«Q&MEIX .............................................................

Date de naigsance :...... Q. 4!(:7 {/ 44# é ............................ I ............ e o g
Adresse : QD (.,u-.C.Q.—. ..... %%awﬂ{,‘d_\ ....... A(;l' ...... Gf’ AVTE (-J“
7/&&../:.;‘(9 ...... ) Dy ounSesn.... L. 32+ ARE. . sl

Tel ﬁé(ﬁg&,ﬂ 3. Total des frais engagesé ........ ?g ............................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

() Autres

Cachet du médecin : e o aten mAang

Date de consultation : ..&7 7. / e 4 f""/l LJL
Nom et prénom du malade : . (M‘( ......... f“‘f k

Lien de parenté : )
Nature de la maladie :..................... [L"\’LV\\J\A.& | A

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ....................Ad...... \/ .........................................

Ager

CC[IC?/

() Enfant

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

vy

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prz connaisgan zezde la clause relatiVe a'la protection des données personnelles J 1
Ay....1.040. 10

Fait & :(747.. 2 h7) LA | e
Signature de I'adhérent{e) : .......... "7



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signatgee du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le P ent des Actes

* RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -~ *

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué*en indiguant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan df

| SOINS DENTAIRES Derits | Naturedes | & muiae
Traitées I Soins ‘
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Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires | ! -
_________________________________________________________________________________________________________ | FIN "
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Compositibn par comprimé:
Alfuzosine chlorhydrate........... 10 mg
Excipient a effet notoire: Lactose
Exciplents q.s.p un seul comprimé.
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& Précautions d'emploi : Lire

Aucune condition particuliére de conservation

Faites 1enir hors de la portée et de la vue des enfants.
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Mises en ELPIELaUNIUND .

Mises engaruweiprovausvno. ...
Avant de commencer le trailement : prévenez votre médecin si
vous avez une maladie du coeur (en particulier si vous souffrez
d'angine de poitrine, d'insuffisance cardiaque aigue, de
troubles du rythme cardiaque) ou si vous avez déja eu une
baisse importante de la pression artérielle avec un autre
médicament de la méme famille que FLOTRAL® (alpha-
bloquants).

Une hypotension orthostatique peut apparaitre dans les
heures qui suivent la prise du médicament, éventuellement
accompagnée de symptdmes (sensations vertigineuses,
fatigue, sueurs).

Dans ce cas, le patient devra &tre maintenu en position
allongée jusqu'a ce que les symptdmes aient complétement

disparu,
Ces phénomeénes sont habituellement transitoires,

Ia notice a fintérieur.
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« Boucheséche;

« Nezbouché ounez quicoule (rhinite);

« Eruptions de boutons surla peau ou démangeaisons;

« (Edémes, douleurs dansla poitrine ;

« Rougeursdu visage.

Trés rarement :

« Angine de poitrine chez les patients ayant des antécédents
de troubles coronariens (voir rubrique « Faites attention
avecr);

« Urticaire, brusque gonflement d'un organe, du visage et/ou
du cou pouvant entrainer une difficulté a respirer et mettre
en danger le patient (angio-cedéme).

Fréquence non connue:

« Maladies du foie (hépatites), notamment dues &
I'obstruction des voies biliaires ;
« Erection douloureuse et prolongée ;
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