RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIS UR

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Bducation :
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 & joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement, canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
4

- garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

actére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abc
Teél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.rr

jellah - Quartier de I'Horloge
com

Casablanca 20000 -

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Deéclaration de Maladie

N° P19- "693‘35

v de Royal Air Maroc <
1 e Fa| y ™\
OMaladie (Dentaire (OOptique B []Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) = —

Matricule :......... _)) 7 5 ........................... Saciété : ....... QM L o e R R AR

(O Actif [gj Pensionné(e) | -
Nom & Prénom :. f;{){ J[ LIPL ... ﬂ/#f'// ............................................. B—
Date de naissance ............... ;;p /4/ //9

Adresse _j_.,/?@;h/ B b o

Cadre réservé au Médecin = - L B ~

Cachet du médecin :

05, Wl R
#‘)4/‘/)_9&1, ............. N)p@/\( ........... AGE: .o,
i8] Lurméme () Conjoint
Nature de la maladie :............ (:’L'? ....... " ....... e e SR et R

Date de consultation .&3

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ........ooie e e e e e e eeeeeeens

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

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance/de la clause relative a la Bmtectmn des donnees ersonnelles.
Faita: ... &uoew\f} T ?23 ..... 19Z.. /,,4[) ........

Signature de I'adhérent(e) :............. -
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ’ =
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Docteur Ahmed BIDANI

CARDIOLOGUE
Spécialiste des maladies du coeur- Vaisseaux

-

Circulation Sanguine.
Hypertension Artérielle

- Electrocardiographie.

- Holter ECG-Tensionnel (MAPA)
- Echo Doppler couleur cardiaque.
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" Permixon 160 mg

GELULE

Extrait lipido-stérolique de Seregga repens

I 4

médecin ou & votre pharmacien.

pharmacien.

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament. Elle contient des

informations importantes pour votre traitement.
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre

» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

+ Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous & votre pharmacien.

» Si les symptémes s'aggravent ou persistent, consulter un médecin

« Si vous remarquez des effels indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez
un des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en informez votre médecin ou volre

Dans cette notice ;

1. QU'EST-CE QUE PERMIXON 160 mg, gélule ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE PERMIXON
160 mg, gélule ?

3. COMMENT PRENDRE PERMIXON 160 mg,
geélule ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER PERMIXON 160 mg,
gélule ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE PERMIXON 160 mg, gélule

ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

AUTRES MEDICAMENTS UTILISES DANS

L'HYPERTROPHIE BENIGNE DE LA PROSTATE.

Ce médicament est préconisé dans le traitement

de certains troubles de la miction (émission

d'urine) liés a I'hypertrophie (augmentation de
volume) de la prostate.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A

CONNAITRE AVANT DE PRENDRE PERMIXON

160 mg, gélule ?

Ne prenez jamais PERMIXON 160 mg, gélule

dans le cas suivant :

* Antécédent d'allergie & I'un des constituants de

la gélule
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN.

Faites attention avec PERMIXON 160 mg, gélule :
Mises en garde

La prise de ‘f')*"“""“ﬂ' Adeun peut étre la
cause de n{ ermixon 16

Lutiisation 30 GELULES 4 mg
dispenser (

prostate ct 0 mg.
gélule ne | ””’” I ¥
lorsquece 6 1780

NE PAS L 0Th879570 g
Précauti¢

La prise ¢_ bis
"o lanause de NaUSEES—
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DR AHMED BIDAN] CCB 0661171015 05 12261872 BD
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