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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
* Lavalidité 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, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas 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 :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant .le début des séances de
rééducations
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effec tuees sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit &tre jointe a 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 Durée ALD et ALC :

= Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

N? M21- 071734

() Maladie U Dentaire U Optique U Autres

Cadre réservé a 'adhérent (e) —
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@/ Pensionné[e]

Matricule :.
O Actif

Nom & Prénom :...

Cadre réservé au Médecin

Z
V/44 7

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...(3..7)

Nom et prénom du malade : ..........

Lien de parenté : O Luiméme f
Nature de la maladie :.......................... Hh.‘hul 3

En cas d'accident préciser les cause

Dans le cas ou la maladie aurait un cara
meédecin conseil de la Mutuelle.
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.Jat:t:este sur Ihcmneur' I'exactitude dis r'en 9|g me

r‘.l’gd‘fhnseng\ements sous pli confidentiel & I'attention du
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sur |a présente déclaration. Je déclare
onaées personnelles.
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RELEVE FRAIS ET HONDORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

= . -

Le praticien est prié de préciser la 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
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‘ CCEFFICIENT
EXECUTION ORDONNANCES 7 ‘
DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien

Date Montaru./de la Facture

ou du Fournisseur

MONTANTS
DES SOINS
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DEBUT
D'EXECUTION

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.............................................................................................................. FIN
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, D'EXECUTION
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................ ] MASTICATOIRE | S———
H CCEFFICIENT
? - 'MEQ'CAUX A AESRES DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé et
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires ‘f‘I‘JL:“'1Jl1J “”ruj”]”j .
.................................................. : MONTANTS |
................................................. DES SOINS
(Création, remont, adjonction) B —
""""""""""""""" Fonctionnel T"v".}pl'u!,‘[]u{‘ nécessaire a la profession
................................................... DATE DU

DEVIS

DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISAT=="=_ -

Tiova Rotac U
inhalation en |

Tiotropium

Veuillez lire attentive |

prendre ce médicar

importantes pour vous 6'1180017°470068

Veuillez lire attentivem...
medicament car elle contient des InformMETtIs wea.
- Gardez celte notice, vous DOUrTiaz ave '* hasnin ris
- Si vous avez “ .
volre médecin @ h O v O
- Ce médicama atacar
jamais & d'autrg
signes de leur m
- 8i I'un des effg
effel indésirable f
médecin ou 4 vq

indésirables évey

b e i iy

ppy- 151,20 DH

Tiova Rotacaps appan. l“l | médi
anticholinergiques. C'est un broni anatateur (Il augmente le cali
bronches pour favoriser le passage de l'air dans les poumons) & K
durée d'action qui s'administre par voie inhalée et sa durée d"action
24 heures.

Indications thérapeutiques

Tiova Rotacaps 18 pg permet aux pafients souffran

bronchopn pathie chronique ve (BPCO) de respin
facilement. La BPCO est une maladie pulmonaire chronique qui pr
lessouffiement et la toux Le terme BPCO est associé & la brol
chronique et a l'emphyséme. La BPCO étant une maladie chron
vous devez donc utiiser Tiova Rotacaps 18 pg de fagon n
quotidiennement et non pas seulement quand vous ressentez une|
respiratoire ou d'autres symptémes de BPCO.

Tiova Rotacaps 18 g est un bronchodilatateur & longue durée d'acts
aide & ouvrir vos voies respiratoires et facilite lentrée et la soriie
dans les poumons. L'utilisation réguliére de Tiova Rotacaps 18
aussi vous aider lorsque vous souffrez d'essoufflemant continu lié &
maladie et vous permettra de minimiser les effets de la m,

aladie sur vol
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Tiova Rotacaps 18 g, poudre pour

inhalation en gélule, Pilulier de 15 gélules
Tiotroplum

Veuillez lire attentivement Iintégralité de cette notice avant de
prendre ce médicament, car elle contient des Informations

importantes pour vous.

Veulllez lire attentivement I'intégrité de cette notice avan! de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes pour vous.
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

- 8i vous avez d'autres questions, demandez plus d'informations &
votre médecin ou & volre pharmacien.

- Ce vous a été prescrit. Ne le donnez
Jamais & d'autres personnes. Il pourralt leur &tre noclf, méme si les
signes de leur maladie sont identiques aux vétre.

- Si l'un des effels indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effel indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre
médecin ou a volre pharmacien. Voir rubrique (4) Quels sont les effets
indésirables évantuels.

aélule ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Tiova Rotacaps appartient & la clas
C'est un bronch
bronches pour favoriser le passage de l'air.
durée d'action qui s'administre par voie inhg
24 heures, i
Indications thérapeutiques {

Tiova Rotacaps 18 yg permel ¢

bronch chronique obs

facilement. La BPCO est une maladie pul
l'assouffiement et la toux. Le terme
chronique et & 'emphyséme. La BPCO
vous devez donc utiliser Tiova
quotidiennement et non pas seulement

Splf ou d'autres symptd de B
Tiova Rotacaps 18 g est un bronchodila
aide & ouvrir vos voles respiratoires et f;
dans les poumons. L'utilisation réguliére |
aussi vous aider lorsque vouoanuﬂnz d'a
maladie et vous permettra de minimiser les
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quotidienne. Il vous t également d'étre actif plus
L'utilisation quotidienne de Tiova Rotacaps 18 pg permettra égal
prévenir I'agaravation soudaine & court terme des symptomes de la
qui peuvent durer plusieurs jours. L'effet de ce médicament dure 24
ainsi vous n'‘aurez & le prendre qu'une fois par jour. Pour avor la
posologle de Tiova Rotacaps 18 pg, veulllez voir la rubrique Com
prendre Tiova Rotacaps 18 yg et les instructions d'utilisation figurent §

verso de la notice.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE mﬂi
PRENDRE TIOVA ROTACAPS 18 ug, POUDRE POUR INHALATIO!
GELULE?

Liste des informations nécessaire avant la prise du médicament.
Veuillez lire les q ivantes. Si vous po
répondre par « Oul » & l'une de ces questions, veulllez en discuter
votre médecin avant de prendre Tiova Rotacaps 18 pg, poudre
Iinhalation en gélule.

- Etes-vous allergique au tiotropium, # I'atropine ou & des médican
similaires tels que lpratropium ou l'oxitropium ou aux protéine
lait?

- Prenez-vous toul autre médicament contenant de lipratropiur
I'oxitropium 7 :
Etes-vous snceinle, pansez-vous &tre enceinte ou allaitez-vous |
- Souffrez-vous du glaucome & angle fermé, de problémes de pro
ou de difficuliés & uriner 7
Avez-vous des problémes rénaux ?

Avez-vous subl un infarcius du myocarde au cours des 6 der
mois ou darythmie cardiaque instable ou dangereuse
d'insuffisance cardiaque sévére au cours 'année passée 7

Ne prenez jamais Tiova Rotacaps 18 pg, poudre pour inhalatio
gélule dans les cas suivants :

« si vous #tes allergique (hypersensible) au tiotropium, & sa subst

active ou au lactose monohydraté qui contient des protéines du |
= si vous étes allergique (hypersensible) & 'atropine ou & des substa
similaires, par ex. l'ipratropium ou I'oxitropium.
s en garde ot pré particulidres d'emplol :
“wenez volre médecin si vous souffrez de glaucome 4 angle fe
*oblémes de prostate ou avez des difficultés & uriner.
avez des problémes rénaux, veuillez consulter votre méc
otacaps 18 pg. poudre pour inhalation en gélule est indigt
nt d'entretien de voltre bronchopneumopathie chrof
(BPCO), il ne faut pas rutiiser pour traiter une
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TOUDRY:< M AT
upe 3 fois / jour

1 cuillerée g
Forme et présentation: Agiter avant utilisgtion

Sirop. Flacon de 125 ml, Flacon ¢

L]
Composition : TOUDEX Malive - Cassis

Cassis feullld MAUYE blev Neur
glycérine, acide citrique), extra
sorbate, sodium benzoate, gom
citrique monohydrate, aspartam

6"111255"810642
Propriétés :

TOUDEX® est une association D
bénéfiques pour les irritations

inflammations des voies respirato/

-

w

La mauve posséde une actio
émolliente.

Le cassis (i fluid) posséde une ar WCQ

*I fluid est un procédé unii

.90

composants de la plante est pr S ins
son intégrité. OnS C]I](:OC)II
Sans suc
Conseils d'utilisation : re
Agiter avant utilisation.
Nourrisson (a partir d'un an) : 1 cuillerée a café 2 fois/jour.
Enfant : 1 a 2 cuillerées a café 3 fois/jour.
Adulte : 1 cuillerée a soupe 3 fois/jour.
Durée d'utilisation :
Une fois le flacon entamé, il doit &tre utilisé dans le mois suivant son

ouverture.
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