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

Conditions générales

. 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 a compter de la premiére consultation

. ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dd
F I

s0In

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]

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

Réeducation :

- 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

Dentaire

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
abligatoire avant le début de traitement,

. La facture doit £tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio;apras soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

L La déclaration 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 statu adhesion@mupras.com
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7T Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévovance NQ W19-557985
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= —+ Ladre réservé a l'adhérent (e)

{—}Optique
Matricule 9'27_1 Société r( Ahb\-’k
(O Actif Autre

LJ Pensionné(e) ,J
@O 3.

E-JAutres

Date de naissance :
Adresse

Tél (?jé‘/ff y7 ?&’7) Total des frais engagés Dhs

Cadre réservé au Médecin

|
|

Cachet du médecin

|
Date de consultation / -""—{_‘ \-3 E \\ =
Nom et prénom du malade ] & AC‘ St Age ,
. . M
Lien de parente : O Lui-méme LJ conjoint LJ Enfant

Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pitonfi

el a I'attention du

medecin conseil de la Mu

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles

Fait a : Le : /! /

Signature de I'adhérent(e) :

e
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Meéds
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Ac!
1 |
...... - {4 INF:
B L |
{ |
| 1
........ . sl
| |
.- |
S— E— A —— A _—
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien

ou du Fnul nisseur
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Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des | Montant
Laboratoire et du Radiologue | Coefficients | ___des Honoraires
e
..
i
: AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détailié
du Particien Soins AM PC M A’ des Honoraires

VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




124, Bd. Med

PHARMACIE OULED HRIZ

KAMILI Bouchaib
pharmacien

V - Berrechid - Tél. : 33.73.51

FACTURE

N°.22329.

MODE DE PAIEMENT :
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Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations & votre médecin ou &
votre pharmacien.

« Gardez cette notice, vous pourtiez avoir besoin de la refire.
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Quelles sont les précautions 2 observer lors de la
prise de Mattofer® Fol comprimés?

Veuillez informer votre médecin ou votre
wummmsmmmzrm

mmmmwgmmm
des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en
informer votre médecin ou votre pharmacien.

Qu'est-ce que Maltofer® Fol comprimés et quand
doit-il étre utilisé?
Maltofer® Fol

* infection ou tumeur,

* carence en vitamine B12. L'acide foligue présent
dans Maltofer® Fol peut masquer une carence en
vitamine B12.

Informez vatre médecin ou votre pharmacien, si prenez
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pigment rouge des muscies et des
eu»mnamwfw L'acide folique est une
t de I'entant

. é un pour
des infections bactériennes. Votre médecin suivra avec
davantage d'attention si vous prenez ces traitements

pour ie
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peut provoquer des

de
maiformations chez I'enfant.

De quoi faut-il tenir compte en dehors du traitement?
Avant le début du traitement par Maltofer® Fol
cwmnhluhneurmhbhmfmm
hémoglobine devrait

i
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échéant, par des analyses de sang. |l s'agit d'une
procédure normale et qui ne devrait pas vous inquigter.
Si vos symptbmes ne s‘améliorent pas dans les 3
semaines, veuillez en informer votre médecin.

Quand Maltofer® Fol comprimés ne doit-il pas étre
utilisé?

» En cas d'hypersensibilité (allergie) ou d'intoléranca au
principe actif complexe d*hydroxyde de fer(lif)-polymal-

Informez également votre médecin si vous avez regu
une transfusion sanguine, car il existe dans ce cas un
risque de surcharge en fer en cas d'apport de fer
supplémentaire.

Informez votre médecin ou votre pharmacien, si :

* vous souffrez d'une autre maladie,

= vous étes allergique,

* vous prenez déja d'autres médicaments en usage
interne ou externe (méme en automédication!).

Maltofer® Fol comprimés peut-il tre pris pendant la
ar ou la période d

Si vous #tes enceinte, que vous souhaitez le devenir ou
si vous allaitez, vous ne devez prendre Maltofer® Fol
qu'aprés en avoir parlé avec votre médecin.

entiers et doivent étre pris pendant ou immédiatement
aprés le repas. )

Pour éviter et traiter une carence en fer, et pour traiter
une carence en fer sans anémie (carence en fer




