RECOMMANDATIONS IMPORNANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions 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 &8 compter de la premiére consultation.

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

= 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 :

L La facture ainsi gu'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

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 debut de traitement.

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La déclaratidn de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

=

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnée

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlo
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Lien de parenté :
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et cird)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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RELEVE DE4 FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien :
) Date Montant de la Fdcture
} ou du Fournisseur
&1 AR TeTZ e

R ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet-et signature du Déitié Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

; Ceefficient
Soins

—— - -

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
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'EXECUTION
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URISPAS®

Veuillez lire attentiveaent ce
avant de prendre ce médicar
Si vous avez des questions
avez un doute, demanc
dinformations & votre médecin

phamacien

Gardez cette nofice, vous pourriez
avoir besoin de vous y référer a nouveau.

DENOMINATION
URISPAS ®

COMPOSITION QUALITATIVE ET
QUANTITATIVE

Flavoxate chlorhydrate (DCI)....200 mg
Excipients...q.s.p un comprimé pelliculé

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé pelliculé, Boite de 30.

CLASSE PHARMACO-THERAPEU-
TIQUE
Antispasmodique urinaire.

DANS QUELS CAS UTILI
MEDICAMENT

Vessie imitable (incontinence qurgence,
dysurie, ténesme vésical, Jdouleurs
suprapubiennes, pollakiurie et nycturie)
dans le cas de :

- cystite, urétrite, urétrocystite, trigonite
et prostatite,

- hyperplasie bénigne de la prostate,
- lithotripsie extracorporelle,

- cathétérisme ou cystoscopie,

- intervention chirurgicale sur les voies
urinaires inférieures.

R CE

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS
UTILISER CE MEDICAMENT
ENCAS DE DOUTE IL EST INDISPEN-
SABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN

- Hypersensibilité au produit;

- Lésions obstructives7loriques
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- Glaucome par fermeture de I'angle.

GROSSESSE — ALLAITEMENT

DUNE FACON IL. CONVIENT
AU COURS DE LA GROSSESSEET
DE L'ALLAITEMENT, DE TOUJOURS
PREVENIR VOTRE MEDECIN OU
VOTRE PHARMACIEN AVANT DE
PRENDRE UN MEDICAMENT.

Il convient d'éviter I'utilisation de ce
médicament pendant la grossesse.
L'administration de ce médicament
est a éviter pendant I'allaitement.

CONDUCTEURS ET UTILISATEURS
DE MACHINES

A utiliser avec précautions chez les
personnes utilisant des machines ou
conduisant un véhicule & moteur car
le flavoxate peut provoquer fatigues,
vertige, et troubles visuels.

LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA
CONNAISSANCE EST NECESSAIRE
POUR UNE UTILISATION SANS
RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS
Le lactose est un excipient a effet
notoire, contre-indiqué chez les
personnes souffrant d'une galactosémie
ou de syndrome de malabsorption
du glucose/galactose ou déficit en
lactase.

COMMENT UTILISER CE MEDICA-
MENT

POSOLOGIE

Pour les adultes et les enfants de plus
de 12 ans : en principe, 1 comprimé 3
fois par jour jusqu'a disparition des
symptémes.
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