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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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.

En cas d'accident, une déclaration préﬁlsant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
sains
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirerment jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 & joindre a la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

lactére personnel.
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médeein :

Date de consultation : ............. IR Mvovsnnsnnnyameniasas

En cas d'accident préciser |es cauSES Bt CIPCONSEANCES : ....coc.veeieeeeiee et e e e e ee e e e e eeeeeemmene

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

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pergonnelles.
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Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
Consultation au Cabinet par. le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= \Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére

Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= \Visite de jour au domicile du malade par un specialiste qualifie | AMY Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z Electro - Radiologie

= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
edecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles |'application de tel acte ou tel traitement

st proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
ctes répétés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps.

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

s actes d'urgence échappant a la procédure d'entente prealable, l'intéressé doit
evenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille completée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'execution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT
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AREMPL[F{ PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prenom
du patient : ...

W.q ............... . Age || Il | L 1 |

Lien de parente avec I'adhérent : Adheren‘tm Conjoint l__—l Enfant D

Date de la premiére visite du medecin :
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Nature de la maladie : ..
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~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin o B o S L
Actes Actes Ceefficient des Honorajres | - atte’stant le Paiement des Actes Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature de
h . S
: :
N2AYY. | 29— n . - y
Mﬂn - C?-/ | urwk "ah . Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ca
........................ Doc[e : . D‘sbém‘.gu:‘ ainsi que le bilan de I'ODFE.
........................ T RN L TRNRERTIRS | (R s E“ "‘ n1519m_w
Te08
S (et SO | S AR) | S Wrénkes Dents Nature des | ~officient
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CCEFFICIENT
_ : DES TRAVAUX
. EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmaciep -4 MONTANT
ou du Fourp’ﬁsgur?g y e Montant de la Facture DES SOINS
7.0 (WS
¥’ DEBUT
D'’EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES _
Cachet et Signature du Date Designation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
. . AUX]LIAIRES MEDICAUX e RS 00000000 00000000 G —
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 00000000 DES SOINS
du praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 35533411 11433553
B
: e ; DATE DU
— Creation, remont, adjonction
"""""""""""""""""""" " @ Llf.f‘ " Foncuo(nnel‘ Thérapeutique, nécessejaire ala pro)lession DEVIS
I D R (N A @ )
vy | It | TN | A | /= S R REE ) rg,*, "
NN MW/ DATE DE
}<.. \fa”g : L'EXECUTION
1 “1
VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réeglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E.
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Metformine Win®
Chlorhydrate de merfo-.nnr'nja ? .

Comprimé pelliculé Voie orale

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant
de prendre ce médicament.

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

« Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus dinformations a votre médecin ou & votre
pharmacien.

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif,

« Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien

Dans cette notice :

1. Qu'est-ce que Metformine Win, comprimé pelliculé et dans
quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre
Metformine Win, comprimé pelliculé?

3. Comment prendre Metformine Win, comprimé pelliculé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver Metformine Win, comprimé pelliculé?

6. Informations supplémentaires

1. QU'EST-CE QUE Metformine Win, comprimé pelliculé ET
DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique

Metformine Win contient de la metformine. C'est un médicament
utilisé pour traiter le diabéte. |l appartient a la classe de
médicaments appelés les biguanides.

Indications thérapeutiques

Associé a un régime alimentaire adéquat, ce médicament est un
antidiabétique oral destiné au traitement du diabéte de type 2.

« Chez I'adulte, il peut &tre prescrit seul ou en association avec
un autre antidiabétique oral ou l'insuline.

«Chez I'enfant de plus de 10 ans et 'adolescent : il peut étre
prescrit seul ou en association avec linsuline.

Metformine Win 1000 mg peut remplacer deux comprimés dosés
& 500 mg de metformine lorsque le traitement nécessite une
dose de 2 ou 3 grammes par jour de metformine.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE Metformine Win, comprimé pelliculé?
Contre-indications

Ne prenez jamais Mettormine Win :

« Si vous étes allergique (hypersensible) & la metformine ou a
I'un des autres composants contenus dans ce médicament (voir
« Que contient Metformine Win» dans la rubrique 6. «
Informations supplémentaires»).

« Si vous avez des problémes liés a vos reins ou votre foie.

« Si vous avez un diabéte non contrdlé, s'accompagnant par
exemple d'une hyperglycémie sévére (taux de sucre trop élevé
dans le sang), de nausées, de vomissements, d'une
déshydratation, d'une perte de poids rapide ou d'une

idocétose, L' \
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problémes de reins qui peuvenl vous metire en danger d'acidose
lactique (voir « Faites attention avec Metformine Win »
cl-dessous).

= Si vous avez une infection grave, par exemple une infection

des poumons ou des bronches, ou une infection des reins. Des
infections sévéres peuvent entrainer des problémes de reins qui
peuvent vous mettre en danger d'acidose lactique (voir « Faites
attention avec Metformine Win » ci-dessous).

« Si vous prenez un traitement contre linsuffisance cardiaque ou
si vous avez récemment eu une crise cardiaque, si vous souffrez
de graves problémes de circulation sanguine (tel un choc) ou si
vous avez des difficultés respiratoires. Ceci peut entrainer un
manque d'apport en oxygéne des tissus, qui peut vous mettre en
danger d'acidose lactique (voir « Faites attention avec
Metformine Win» ci-dessous).

« Si vous consommez beaucoup d'alcool.

Si l'un des cas ci-dessus s'applique a vous, parlez-en a votre
médecin avant de commencer a prendre ce médicament.
Veuillez 4 demander conseil a votre médecin si :

= vous devez passer un examen radiographique ou un scanner
qui pourrait nécessiter l'injection d'un produit de contraste a base
d'iode dans votre circulation sanguine;

= vous devez subir une intervention chirurgicale majeure.

Vous devez arréter de prendre Metformine Win un certain temps
avant et aprés de tels examens ou interventions chirurgicales.
Votre médecin décidera si vous avez besoin ou non d'un
traitement de remplacement pendant cette période. Il est
important que vous suiviez précisément les instructions de votre
médecin.

Précautions d'emploi; mises en garde spéciales

Faites attention avec Metformine Win :

Veuillez noter le risque particuli i qt
Metformine Win peut provogquer une complication trés rare
mais grave appelée acidose lactique, en particulier si vos reins
ne fonctionnent pas correctement. Le risque d'acidose lactique
est également accru en cas de diabéte non contrélé, de jeline
prolongé ou de consommation d'alcool. Les symptémes de
l'acidose lactique sont des vomissements, des maax de ventre
(douleurs abdominales) avec crampes musculaires, une
sensation de mal-étre général avec une fatigue intense et des
difficultés a respirer. Si vous vous trouvez dans cette
situation, vous aurez peut-étre besoin d'étre hospitalisé(e)
immédiatement pour recevoir un traitement car I'acidose
lactique peut conduire & un coma. Arrétez tout de suite de
prendre Metformine Win et contactez immédiatement un
médecin ou I'hdpital le plus proche.

Metformine Win & lui seul ne provoque pas d'hypoglycémie (taux}
de sucre dans le sang trop faible). Cependant, si vous prenez



