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Conditions générales — . ‘ — \\Q" ‘
®  Lecadre réservé a adhérent doit étre dument renseigné ! ' Maladie — Dentaire — Optique \ -

Cadre réservé a 'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
s0ins.

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 a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*=~urrpi-confidentiel.du.médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle N

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin 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, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
moits. J
Adresses Mails utiles W

o Réclamation contact@mupras.com
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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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.
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Cachet du médecin : 2
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Nom et prénom du malade
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;- Son YO Adh 2L Ct . T

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCES ; e,

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | CaGhet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestang le Paiement des Actes
INF 4, |23

| EXECUTION ORDONNANCES

;{Pwp

Caghiet du Pharmyacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

< Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

SO ——

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : 3

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU | [
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DATE DE |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr Yassine LAMZALAH

Médecin Spécialiste en Rhumatologie
Médecin des os, des Artculations,
et de la colonne Vertébrale
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-s,‘"a PIASCLEDINE"300mg, gélule

Insaponifiables d’avocat et de soja
Veuillez lire attentivement cette nnatisra =--= *

‘\dd re ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous.' o\ \
P - g

Vous devez toujours pre. T v scrupuleusement les informations fournies dans
cette notice ou par votre X ) votre infirmier/ére.
* Gardez cette notice. V¢ & slire.

* Adressez-vous & VOtre frariavrern pwar wut consenou information.

* Si vous ressentez ['un des effets indésirables, parlez-en 3 votre médecin, votre pharmacien ou votre
infirmier/ére. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.
Voir rubrigue 4.

* Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez
moins bien.

LT

Ne laissez pas ce médicament & la portée des enfants.

Que contient cette notice 7 S - QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

1. Qu'est-ce que PIASCLEDINE 300'mg, gélule_ét dans Comme tous les médicaments, ce médicament
““quels cas est-il utilisé ? peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de surviennent pas systématiquement chez tout le
prendre PIASCLEDINE 300 mg, gélule ? monde.
3. Comment prendre PIASCLEDINE 300 mg, gélule ? * Régurgitations qui peuvent étre évitées en prenant
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ? la gélul'e Ay milieu dU‘ repas.
5. Comment conserver PIASCLEDINE 300 mg, gélule ? * Rares réactions allerglques.' :
6. Contenu de I'emballage et autres informations. . Except_aon.nelles at_temte; heganques avec
modification du bilan hépatique.

EST-CE QUE PIASCLEDINE 300 mg, gélule ET * Diarrhées et douleurs de I'estomac.

ANS QUELS CAS ES UTILISE ? Déclaration dec affate cprnn_
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“":mpnmésm_mmm OSAVANCE le lendemain matin du jour ol vous vous en étes

s oubliez de prena mpars
nue. Ne prenezpas« = D!STNBUEP"RPM;DmQS,“ DH - votre traitement d'un comprimé une fois par semaine, comme

=

au jour correspona = - <ok INIIAL
us arrétez de prendre FOSAVANCE

mportant de prendre FOSAVANCE aussi longtemps que votre médecin vous |'a prescrit. Comme on ne sait pas combien
nps vous devez prendre EOSAVANCE, vous dewrez discuter-périodiguement avec votre médecindelanécessitéde
uivre ce traitement afin de déterminer si FOSAVANCE vous oy,
2Nt toujours.

—
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AMM 294/

arte d'instructions est incluse dans la boite de FOSAVANCE.

ntient des informations importantes vous rappelant comment
re correctement FOSAVANCE.

s avez d'autres questions sur l'utilisation de ce médicament,
ndez plus d'informations a votre médecin ou a votre pharmacien.

fets indésirables éventuels

1e tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent pas
natiquement chez tout le monde.

Iltez votre médecin immédiatement si vous ressentez un des effets indésirables suivants, qui pourrait étre grave et
ourriez avoir be<ain d’un traitement médical uraent : Fréauent (beiit affecter iticai’a 1 narcanne <tir 10) -
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Dr Yassine LAMZALAH

Médecin Spécialiste en Rhumatologie
Médecin des os, des Artculations,
et de |a colonne Vertébrale
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