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i Conditions géneégales : -
‘ " Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné i
E - Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la mal
|
| - La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale ins dentaires spécia
extractions mu t-;:lu“ parodontie orthodofitie, prothéses dentaire prothéses auditives ou orthopédiques ainsl
que pour tous les actes effectués en série
| . Encasd ::’wr!(‘m, une déclaration prégisant. les causes el/gifcanstances de l'acc ident est a joindre a la feuille dg
50INns
I Pharmacie : ‘
. Les vignettes des médicaments doiyent étre -.J.nhotdr-—mrml joigtes aux ordonnances
= Pour les médicaments sans vignettes une facture r,ic la pharmagie doit étre jointe
; Radiologie et Biologie : [
‘ - La facture ainsi qu'une cople deg résultals des analyses-ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicalg pour totte demnd¢ de remboursement
| -

médecin conseil ¢

m

Un pli confidentiel du médecin prescriptPurdes analyses ou/radios peut étre demande par l¢

la mutuelle

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture dé t'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable t début des séances de

nseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant

reeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 &5t obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ;

®  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 adhe D mit 5,COM

IUPRAS garantit

3 caractére person
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' Dentaire C ]Autres

s Padhérent (e) - e

UOptique
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[j Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance ;™

B N mﬁrw_
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Cadre réservé au Médecin
-

Cachet du médecin

Date de consultation

WARMAR LSRN e Age

) s ~
Lien de parenté - Lui-méme LA Conjoint O Enfant

Nature de la maladie Q\ \\rQ. gw\-—-\ M_\JJ\. Q_(% \f&.{

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nom et prénom du malade

nfidentie! a I'attention du

e cas oU la maladic in caractére confidentiel, communiguer les renseignements s50us pic

a ML

»cin conse

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

wvoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dnrmr.“ r)mwllp
Fait 3 :-~ " ' . v v . Le : g 22

Signature de I'adhérent(e) »

— |
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Dates des ‘r Natures des Nombre et I Montant détaille
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VISA ACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Naila MIDAFI

Neurologue .

i Spécialiste des maladies du cerveau,
iere, du nerf e} du muscle

mmeil

de la moelle épinie
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B
. \\?}.‘ NOTICE : INFORMATION DE
o LUTILISATEUR

SERETIDE DISKUS

100 microgrammes/50 microgrammes/dose,
250 microgrammes/50 microgrammes/dose,
500 microgrammes/50 microgrammes/dose,
poudre pour inhalation en récipient unidose

propionate de fluticasone/salmétérol

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser
ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous.

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la re|irﬁ

¢ Sivous avez d'autres questions, interrogez votre
médecin ou votre pharmacien.

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit.
Ne leidonnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leu
étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont.
identiques aux votres. 2

* Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, |
parlez-en a votre médecin ouvotre pharmacien. Ceci
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait
pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ? £
Qu'est-ce que Seretide Diskus et dans quels cas est-il utilisé
Quelles sont les informations a connaitre avant
d‘utiliser Seretide Diskus ?
Comment utiliser Seretide Diskus ? ‘
Quels sont les effets indésirables éventuels ?
Comment conserver Seretide Diskus ?

Contenu de |'emballage et autres informations

[
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