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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigneé
" 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des medicaments 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a 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.
aire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
ois.

dresses Mails utiles
clarmation : contact@mupras.com
jse en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
personnel

: Centre Allal Ben Abdellah - 6&2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N2.P19- n013042

(JMaladie (JDentaire (JOptique [JAutres |
Cadre réservé a !'adhél;en't (e) “,} - 1 7 A
Mal;ricule:.......Iq.,A),,,,&ji .......................... 4 ‘ |

() Actif (] Pensionné(e) |

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

/q-(g-@\

(O, Luirméme \d) Conjoint () Enfant

F—S*"\\\\‘ek%‘% ............................ S R

Lien de parenté :

Nature de la maladie : ....

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

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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'00
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
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- Mesotherapie
- Auriculotherapie ;
- Acupuncture Koreenne et japonaise :
- Therapie naturelle pour cesser de fumer
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Gestion du Stress

k Expert en Gestion du Stress - Paris A ( % l 3

0522 871 872 : ilyl - sland! o)l dlif sue g‘ij.a e 2&)1.:; 1007
1007, Av. 2 Mars Hay Moulay Abdellah - Casablanca - Tel : 0522 871 872

E-mail : drhassan1963@gmail.com / www.asthme-reality.com
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- Traitement des rhumatismes inflammatoires aigus et chroniques.

Contre-indications :

- Antécédents d'allergie ou d'asthme déclenchés par la prise de piroxicam, de substances d'activité proche
telles que autres AINS ou I'Aspirine.

- Hypersensibilité a I'un des constituants.

- Uicére gastroduodénal en évolution, insuffisance hépatocellulaire sévére ou insuffisance rénale sévére.

- Enfants de moins de 15 ans.

- Phénylcétonurie du fait de la présence de I'Aspartam dans les sachets.

- Association avec les anticoagulants oraux, autres AINS, héparine, lithium, méthotrexate et ticlopidine.

- En cas de grossesse et d'allaitement.

Effets indésirables :

Effets gastro-intestinaux : anorexie, pesanteurs épigastriques, nausées, vomissements, constipation, douleurs
abdominales, flatulences, diarrhées, ulcéres.

Réactions d'hypersensibilité : dermatologiques, respiratoires et générales.

Effets sur le systéme nerveux central : céphalées, somnolences et vertiges

Précautions d'emploi :

En cas d'hémorragie gastro-intestinale ou d'une manifestation cutanée ou muqueuse, interrompre immédiatement
le traitement et consulter votre médecin.

Ce médicament sera administré avec prudence et sous surveillance particuliére chez les malades ayant des
antécédents digestifs.

L'attention doit étre attirée chez les conducteurs et utilisateurs de machines sur la possibilité de vertiges et
de somnolence.

Mode d'emploi et posologie :
Se conformer a la prescription médicale.
La posologie usuelle est de 20 mg par jour en une seule prise jusqu'a disparition des symptomes.

Formes et autres présentations :

BREXIN ® 20 mg - Boite de 10 et 20 comprimés effervescents
BREXIN ® 20 mg - Boite de 20 comprimés sécables

BREXIN ® 20 mg - Boite de 10 suppositoires

BREXIN ® 20 mg - Boite de 10 sachets

Liste | (Tableau A)

PROMOPHARM S.A.
Z.1. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L CHIESI FARMACEUTICI S.p.A
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