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

Conditions générales :

» Le cadre réserve a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme r:otammer;t la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 3 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. .

= Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande dé reriboursement.

= Laradio-aprés 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
0 * Réclamation
O Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0005524

}éj/ Maladie (J) Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a I‘adljg;nt (e) -
Matricule ................. 5 A ————

O Actif

Nom & Prénom :

(J_Pensionné

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Luiméme
Nature de la maladie :.................. éeocfﬂfj s \&r;[*t.\ __ b o i i b i i
En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSEANCES & ... ...ccuviieeeeceeeeee e eeeee e e e e e eae e e esneeeennnnas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: ... 7 an— S 300 T

Signature de l'adhérent{e] :............cccoommveeveeeeiieeeeieens




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature dy Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

s

Important :

Veuillez joindre leg radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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se rincer la bouche aprés sage avec de I'eau ou boire un grand verre d'eau
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1 le matin pm 3 mois
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NOTICE: INFORMATION ™SRy 'UTILISATEUR
LABIXTEN® 20 mssrrymprimés
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DCI: bikssan Si vous oubliez de prendre volre dose 4 Iheure prévue, prenez la dose oublide
dés que possible, puis continuer selon le rythme habituel,
Veuiliez lire atteotivement - RIS ad nt car 8i dautres sur [utiisation de ce produil, demandez & votre
elle contient des médecin ou votre pharmacien.
» Gardez catle notice, vous p
* Si vous avez foute autre { fations & voire 4. QUELS SONT LES EVENTUELS EFFETS INDESIRABLES 7
médecin ou & votre phafmac Comme tous les médicaments, LABIXTEN® 20 mg comprimés est suscaptible
* Ce médicament vous a & ._5,1 pasd d‘mmmmw‘mmmmmmmﬁml
autre personne, elle pourrait | n_ 4 leur maladie chez toul le monde.
S o o mdésist Fi:99 70 Dy o Friquans poornes s e
« Si fun 199, un effet Fréq: : pauvent plus p sur 10.
non mentionné d M - Maux de téte
votre . .
Peu : peuvent concemer plus de 1 personne sur 100 personnes
Que contient cette notice : MJ - Anomalie de I'électrocardi (ECG : enregi graphiq
1. Quest-ce que LABIXTEN® 290 el quel cas est-i utilisé ? battements du cceur).
2. Quelles sont les informations. 2 csailre avant de prendre LABIXTEN® 20 - Modification du bilan sanguin hépatique.
mg comprimés? - !
3. Comment prendre LABIXTEEIN® I g comprimés? - Douleur au niveau de I'estomac.
4. Quels sont les effels - Sensation de fatigue.
5. Comment conserver LABIX TEN 20 mg comprimés 7 - Augmentation de I'appétit,
6. Informations g - cardiaques iméguiiers
- Prise de poids.
1. QU'EST CE QUE LABIXTEM 20 mg COMPRIMES ET DANS QUELS - Nausées.
CAS EST-IL UTILISE ? - Anxiéte,
LABIXTEN® 20 mg comPies contient de la bilastine qui est un - Sécheresse ou inconfort nasal.
anthistaminique. LABIXTEN® 2mg comprimés est indiqué pour soulagerles - Douleur abdominale (au niveau du ventre),
symptdmes de la rhino-coniOMite allergic démangy - Diamhées
nasale, écoulement nasal. ©OMstion nasale ainsi que rougeur et larmolement - Gastrite (infl de la paroi de I )
oculaires) et autres sympt&™origine allergique. - Vertiges.
LABIXTEN® 20 mg comPritss peut également éire utiiisé pour traier les Sensation de fablesse générale.
éruptions cutanées accomPafses de démangealsons (urticaire), - Solf.
- Dyspnée (difficulté A respirer),
2. QUELLES SONT LES NFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE - Sécheresse buccale.
PRENDRE LABIXTEN® 204 COMPRIMES : - Indigestion,
+ Contre-indication de LABXTEN ® 20 mg comprimés : - Démangeaisons
Si vous &tes al ) & la bilastine ou & fun des autres - Herpés labial.
composants du LABIXTENE 20 mg - Fiévre.
+ Mises en garde ey et précautions d'emploi : - Acouphénes (bourdonnements dans les oreilles).
Adressez-vous 4 volr® Médecin ou pharmacien avant de prendre LABIXTEN® - Trouble du sommeil
20 mg si vous avez Une iNtffisance rénale modérée 4 sévére ousivous prenez - Modification du bilan sanguin rénal.
dautres médicaments (YO « Interaction avec d'autres médicaments »). - Augmentation des taux de lipides (graisses) mesurés dans le sang.
Ne pas dpasser 18 9%% proscrite. Si les symptomes persistent, consultez  Fréay [ : la fré de survenue ne peut étre estimée sur
votre médecin. la base des données disponibles.
Enfants et - Palpitati des b du caeur),

Ce médicament ne 99! pas tre administré aux enfants de moins de 12 ans.
« Interactions avec 9 Mutres médicaments :

Veullez indiquer & YO médecin ou & votre phamacien si vous prenez ou avez
pris récemment un Ulte médicament, méme s'l s'aght d'un méd obtenu

- Tachycardie (accélération des batiements du ccaur).
- Des réactions allergiques dont les signes peuvent comporter une difficulté &
fespirer, un verlige, un évanouissement ou perte de connaissance, un

g du visage, des lévres, de la langue ou de la gorge, etiou un
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