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

Conditions générales :
= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme rfotamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jqinte.
Radiologie et Biologie :
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de svins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com
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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 & l'égard du traitement des donnees
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Déclaration de Maladie

M22- 0041161

() Maladie [:] Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a I adher-ent (e) —

Matricule :..! ’“—?BL&« ........................ Société : ....... *.';f.‘.‘..‘f}_f.,;.i.f‘..;..l;-..} ............................ S

() Actif O Pensionné[e] O AUtre : e \T‘C'JI' ....................
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Date de naissance f. ......... ;,...,..l;..\‘ ............................................................................................

.............................................................................................................................. .y .‘rf?.'f?rfl’.‘{/. A St ...

Nom & Prénom :..... ,f

B r'”a;rv..zx.z.ﬁ. _____________________________________________________________________
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Adresse ........ [+ n.. AMOVIVE RUES]
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Tél.: & 2.0 L;’)j’ ...... Toral des frals engages s s stz Dhs

Cadre réservé aw Médecin -

Cachet du médecin :

Nom et prénom du m.alade .......... VB\&TQ_?):& ....... Mpgh’lé .................

f LT[ L
Lien de parenté : Fméme C] Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :...... \ el‘.’h.ﬁ"\ ............. W.Q&V\M ................................................
Affection longue durée ou chronique :() ALD(]) ALC Pathologie : ....cccvveveeeennnn. SR S

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .......ccoeeeremreeeeee e eeaie et ee s n e sn e e e

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

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

Faita:..... T ——— — [0 AN O ., | YOOy (w8 o
Signature de I'adhérent(e) : .............ococooovooooeeee, ’




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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de protheses ou de traitement canalaires
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ceeur insuffisante) ou une maladie du rein]. Si succinate. En cas de survenue d'un angioedéme, 1a solifénacine

fection urinaire, votre médecin vous prescriraun  succinate doit étre immédiatement arrété et un traitement et/ou
itement contre certaines infections bactériennes).  des mesures appropriées doivent étre pris.

VECA®, comprimé pelliculé peut provoquer les autres effets

indésirables suivants :
u pourriez prendre tout autre médicament. Trés fréquents (peut affecter plus de 1 personne sur 10)
ent important que vous préveniez votre « Sécheresse de la bouche.
renez : i e el ‘a1 pel esur 10,

ents anticholinergiques, car les effets et les +Vision trouble,
des deux médicaments peuvent étre accentués. . Constipation, nausées, indigestion avec des symptdmes tels que
s cholinergiques, car ils peuvent réduire 'effet  lourdeur abdominale, douleur abdominale, réqurgitations,
€ pelliculé. nausées et brilures d'estomac (dyspepsie), géne au niveau de
ts tels que le métoclopramide ou le cisapride, qui  Jestomac,
tionnement du tube digestif. VECA®, comprimé Peu fréquents (peut affecter jusqu’a 1 personne sur 100)
luire les effets de ces médicaments. «Infection urinaire, infection de la vessie.
15 tels que le kétoconazole, le ritonavir, le « Somnolence.
azole, le vérapamil ou le diltiazem, qui  Perturbation du goit (dysgueusie).
radation de VECA®, comprimé pelliculé dans « Sécheresse (irritation) des yeux.
3 « Sécheresse du nez.
tels que la rifampicine, la phénytoine ou la « Reflux gastro-cesophagien.
ils peuvent accélérer la dégradation de VECA®,  _ Sgcherecse db la gorge,
dans l'organisme, « Sécheresse de la peau.
tels que les bisphosphonates, qui peuvent « Difficultés pour uriner.
fiver une cesophagite (inflammation de  Fatigue.

« Accumulation de liquide dans les jambes (edéme).

Rares (peut affecter jusqu'd 1 personne sur 1.000)
¢ » Accumulation d'une grande quantité de matiéres fécales dans le
érance au galactose, un déficit en lactase de gros intestin (fécalome).
e de "_mj’bmm"”" du glucose ou du + Accumulation d'urine dans la vessie par impossibilité de vider la
héréditaires rares). vessie (rétention urinaire).
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« Troubles rénaux.
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