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

\
Conditions générales :

®  Lecadre réservé A 'adhérent doit étre doment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  U'entente 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 ¢’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de i'accident est a joindre a la feuille d¢
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 a '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.

Optigue :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

" Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

L]

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

o

Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement d

3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de

Casablanca 20000 - Té¢ 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurag dn caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel 3 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co@&szance de la clause relatitie  la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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¥ Permixon 160 mg

GELULE

Extrait lipido-stérolique de Serenoa repens

informations importantes pour votre

Si vous avez d'autres questions, si vous
médecin ou a votre pharmacien.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir
= Si vous avez besoin de plus d'informati

pharmacien.

Veuillez lire attentivement cette notice avant de nren-—

* Si les symptémes s'aggravent ou perslsci.qvénsmréf Un médecin.
* Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez
un des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en informez votre médecin ou votre
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Dans cette notice :

. QU'EST-CE QUE PERMIXCON 160 mg, gélule ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE PERMIXON
160 mg, gélule ?

COMMENT PRENDRE PERMIXON 160 mg,
gélule 7

QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

. COMMENT CONSERVER PERMIXON 160 mg,
gélule ?

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE PERMIXON 160 mg, gélule
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7
AUTRES MEDICAMENTS UTILISES DANS
L'HYPERTROPHIE BENIGNE DE LA PROSTATE.
Ce médicament est préconisé dans le traitement
de certains troubles de la miction (émission
d'urine) liés a I'hypertrophie (augmentation de
volume) de la prostate.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE PERMIXON
160 mg, gélule ?

Ne prenez jamais PERMIXON 160 mg, gélule
dans le cas suivant :

* Antécédent d'allergie & I'un des constituants de
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la gélule.

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

Faites attention avec PERMIXON 160 mg, gélule :

La prise de ce médicament & jeun peut étre la
cause de nausées.
L'utilisation de ce médicament ne doit pas
dispenser d'une surveillance réguliére de la
prostate chez votre médecin. PERMIXON 160 mg,
gélule ne peut se substituer & I'acte chirurgical
lorsque celui-ci est indispensable.
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

",

La prise de ce médicament & jeun peut parfois
étre la cause de nausées.

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

Prise ou utilisation d'autres médicaments

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu
sans ordonnance, parlez-en  votre médecin ou a
votre pharmacien.

Grossesse et allaitement

Demandez conseil a votre médecin ou & votre
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