RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

«ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
sains

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

L 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 touge de de de remboursement

o 8
= Un pli confidentiel du medecin prescripyéur des anaLys u radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

=  L'ordonnance du meédecin prescr l:eur etyla facture de"\ Drmm sont a joindre 3a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseigfée ipar/le medecw,]," pbeé"cryﬁteur est exigée avant le debut des seéances de
f W ‘;r

= Pourle r'embuur‘semem%Iactm;é et le calengrieriggs/Séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
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obligatoire avant le début de Lr,awrunmql ’ /
s La facture doit étre jointe a la feuille de Suir’m.qﬁ'ur‘ toute demande de remboursement.
L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
] 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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 4 Fattention du
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DR. Samira GUASMIATE Casablanca,le: O3 |42 | 2.2
Omnipraticienne .
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Le & une rhinite chronique, & une sinusite chronique et / ou & une polypose

na ique lors de la prise d'aspirine et /ou d'AINS plus élevé que le reste de la
ﬂmé peut entrainer une crise d'asthme.

gl S "'une manifestation cutanée ou muqueuse, interrompre immédiatement le

traitement.
La survenue de crise d'asthme chez certains sujets peut &tre lide 4 une allergie a 'aspirine. Dans ce cas, ce médicament

ast contre-indiqué.

Ce rn:geamm sera administré avec prudence et sous surveillance particuliére chez les malades ayant des antécédents
digestifs.

En cas de varicelle, il est prudent d'éviter I'utilisation de ce médicament.

La prescription d'AINS ne doit &tre envisagée que si nécessaire pendant les 5 premiers mois de la grossesse, et elle
est contre-indiquée & partir du 6éme molis.

Les AINS passant dans le lait matemel, par mesure de précaution, il convient d'éviter de les administrer chez la femme
qui allaite.

L'attention doit &tre altirée chez les conducteurs et utilisateurs de machines sur la possibilité de vertiges et de somnolence.
En cas de surdosage, procéder a un transfert immédiat en milieu hospitalier.

Enfant de moins de 15 ans : lors de la varicelle, Il est prudent d'éviter I'utilisation de ce médicament.

Mode d'emploi et posologie :

Réservé a l'adulte. Se conformer & la prescription médicale. X

Les comprimés effervescents doivent étre dissous dans un verre d'eau.

Les comprimés doivent &tre pris au cours d'un des 3 repas.

Formes et autres ntations :

BREXIN ® 20 mg - Boilte de 10 et 20 comprimés effervescents

BREXIN ® 20 mg - Bolte de 20 comprimés sécables

BREXIN ® 20 mg - Boite de 10 suppositoires

BREXIN ® 20 mg - Boite de 10 sachets

Liste | (Tableau A

A conserver & |'abri de la lumiére et de I'humidité. - -
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