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Conditions générales : 0 0O 0 O
" Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné Maladie Dentaire Opthue Autres
= ) ) N . — Cadre réservé a I adhérent (e) ~
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ’2 & N ‘%./\
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule : B e e e e e
®  Llentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pen |onné[eJ Aulre
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom si=is w2 \,‘ \‘}/ B e B O . T
que pour tous les actes effectués en série. OC_} ’5 6 7—
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 4 la feuille dd Date de naissance :w f"C) O AL <= S SR OUS TSP Se
Pharmacie : .
®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. @é ,“l 4 3 C’ (7 o ?ﬁ
L] Tél, ; edden b Lo Lo L Total des frais engages ;e

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

®  La facture ainsi qu'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 8tre demandé par le médecin conseil de Cachet du medecin :
la mutuelle
Optique :
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : - o
Rééducation : Nom et prénom du malade -
®  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Ll
rééducations
"  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Natureide |8 maladie! s~ s e e sensions
Dentaire : En cas d'accident préciser 185 Causes et CIFCONSLANCES : it sy s assssasss s sssssoss
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ir I aal. r i r la feuill i pS .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains e Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle,

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgn ' portés sur la présente déclaration. Je déclare
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r -aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires, F

by adierapiis solns &5 o P avoir prls connaissance de la clause relati : eetion des donpdespersonnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 = S, SN/ /
"  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Slgnature de I'adhé é

mois. - < ?—Y}\
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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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

.
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
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( MALTOFER® Fol ) -

Fer (1il) / Acide folique’

Comprimé

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utilis:

mm&mmmm
pour votre traits

Si vous avez d'autres qu us avez un douti
1
| demandez plus d'l isws 1 votre médecin ou 27

avalr la relire.

SI vous avez besoin de plus dinformations et de
conseils, adressez-vous a volre pharmacien.
= Si les symptdmes s'aggravent ou persistent,
| consultez votre médecin.
* Si vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés dans cette notice, ou sl vous ressentez un
des effels mentionnés comme étant grave, veulllez en
informer votre médecin ou votre pharmacien.

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

YFide
Ter (par . &N CAS "ANgMEentaton 08 12 CRQTACATION U8
I'némogiobine ou de carence en vitamine B12).

Quelles sont les précautions a observer lors de la
prise de Maltofer® Fol comprimés?

Veuillez informer votre médecin ou votre pharmacien
avant de prendre Maltofer® Fol si vous presentez I'une
des pathologies suivantes :

« infection ou tumaur,

= garence en vitamine B12. L'acide folique présent
dans Maltofer® Fol peut masquer une carance en
vitamine B12.

Informez votre médecin ou votre pharmacien, si prenez
un lruitnmanl avec |'un des madtcaments Suivants :

association de fer et d'acide folique. lis sont uhusas
pour le tral etlap des
en présence d'un muin aceru d'acide folique pendant
Ia grossesse et I'allaitement.

Le fer est un constituant indi i

¢ de fer a
nasedernr ne dﬂwnlplsﬁlm prisea en mbm temps
en fer que Maltofer® Fol.
contre I'épilepsie, en parti la
phémnm
adl pour le

I'hémoglobing, du pigment rouge des muscles et Gas
enzymes contenant du fer. L'acide folique est une
vitamina importante pour l¢ développement de 'enfant
a naitre. Une carence en acide folique au cours des
peut provoquer des

de gr
maﬂurmaums chez Venfant.

De quoi faut-il tenir compte en dehors du traitement?
Avant le début du traitement par Maltoter® Fol
comprimés, ia teneur trop faible en fer sanguin en
hémoglobine devrait avoir été confirmée par le
médecin au moyen de tests appropriés. Lorsque les
symptbmes ne sont pas dus @ une carence en fer, les
comprimés Maltofer® Fol n'ont aucun etet.
Votre médecin déterminera les progrés de wvotre
par des tiles réguliers ef, le cas
échéant, par des analyses de mng Il s'agit d'une
procédure normale et qui ne devrait pas vous inquidter.
Si vos symptdmes ne s'améliorenl pas dans les 3
semaines, veulllaz en informer votre médecin.

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

= En cas d'hypersensibilité (allergie) ou d'intolérance au
principe actif complexe d'hydroxyde de fer{lll}-polymal-

des infections baméﬁenm Votre médecin suivra avec
davantage d'attention si vous prenez ces traitements
simuftanément.

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 éles allergique,

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

Maltofer® Fol comprimés peut-il &tre pris pendant la
grossesse ou la période d'allaitement?

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

Comment utiliser Maltoter® Fol comprimés?

Les comprimés Maltofer® Fol doivent &tre avalés
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



