RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réserveé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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.

En cas U'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & 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 jointe.

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

L'entente préalable renseigriée 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatpire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-api @s 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

mois. )
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  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 & I'égard du traitement des dcnnées

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com
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D Actif D Pensionné(e
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Cachet du médecin :

Date de consultation : }An’\' S (:'e'j_/ ,.Q.-Ea .........
Nom et prénom du malade :. 0\ »\Q\A nem...
Lien de parenté : O Lukméme
Nature de la maladie : ..................

En cas d'accident préciser les causes

meédecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les nenselgnements sous pli confidentiel & I'attention du

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements m&és sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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H emofast”

Pommade et Suppositoires

COMPOSITION

Pommade : Chl i
Hyt
Ex(

Suppositoires : Acé VX
Est

Be

Ex

PROPRIETES AL T

Pommade et suppol £ 1 “f J? ™

INDICATIONS THER ]

Ce médicament est sthésique local
(pommade et supposit, 4

Ce médicament est préce. . s'accompagnant
de douleurs ou de démangeaisSons, en parucunerwansa wis€ hémorroidaire.

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament NE DOIT ETRE UTILISE dans les cas suivants :

Allérgies aux anesthésiques locaux.

EN CAS DE DOUTE, ILEST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISE EN"GARDE

- Ce médicament n'étant pas indiqué en cas d'infections anales dues & des bactéries,
des virus, des parasites et des champignons, il ne doit étre utilisé qu'aprés avis médical.
Pour les suppositoires : l'attention des sportifs est attirée sur le fait que cette
spécialité contient un principe actif pouvant induire une réaction positive des tests
pratiqués lors des contrbles antidopages.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Le traitement doit &tre de courte durée (maximum 7 jours). Si la douleur ne céde
pas rapidement, consultez votre médecin.

EN CAS DE DOUTE, ILEST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN,
ET EN PARTICULIER POUR L'UTILISATION DES SUPPOSITOIRES : certains



Hemofast®

Pommade et Suppositoires
COMPO?ITION Y kT
Pommade : orhydrats H -
Hydrocortis en?omf%‘?dg
Excipient ... o
Suppositoires : Acétate d'hy
Esculoside. pe
Benzocaing ) R
Exdplent‘ 1 o9, ....q.8.p.1 suppositoire

PROPRIETES \ - .
Pommade et suppositoires an

INDICATIONS THERAPEUTIG

Ce médicament est une assot 4'un anesthésique local
(pommade et suppositoires) et d’un vemowrmyus-suppositoires).

Ce médicament est préconisé dans certaines pathologies anales s'accompagnant
de douleurs ou de démangeaisons, en particulier dans la crise hémorroidaire.

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament NE DOIT ETRE UTILISE dans les cas suivants :

Allergies aux anesthésiques locaux.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISE EN GARDE

- Ce médicament n’étant pas indiqué en cas d'infections anales dues a des bactéries,
des virus, des parasites et des champignons, il ne doit étre utilisé qu'aprés avis médical.
Pour les suppositoires : I'attention des sportifs est attirée sur le fait que cette
spécialité contient un principe actif pouvant induire une réaction positive des tests
pratiqués lors des contrbles antidopages.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

Le traitement doit étre de courte durée (maximum 7 jours). Si la douleur ne céde
pas rapidement, consultez votre medecin.

EN CAS DE DOUTE, ILEST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN,
ET EN PARTICULIER POUR L'UTILISATION DES SUPPOSITOIRES : certains



