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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par |e praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 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 &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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 fa;mweﬁ:al.opymen Qg & pﬂdr\e 4 la feuille de soins.
Rééducation : — < tRUY “\ = =
» L'entente préalable renseignée bar ]EI médecu} pféggnpteurﬁt ea{geﬁ ant le début des séances de
rééducations. \ ‘3 4

= Pour le remboursement, la facture et le caléﬂdr‘lr?es seanc,aseffég':ées sont &joindre & la feuille de soins.
Dentaire : \
= En cas de prothéses ou de tr'an:emetlt

&ﬂgj Y;' /
nalaw%ﬁn able renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de trartar‘nent.\
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de sd’lﬁ’?‘p’c‘:r:ouse 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 B

mois.
W,

~

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me 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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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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O Dentaire T (J Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :...... ’,L’aLt & S Société : RQ“G]!\{F\.MO"Q f._i.:

(O Actif V] Pensionné(e) W T

Nom & Prénom :. \_ O\ K M I M E N U. BTQFHQ ............................................

Tél. QQ}%%BQ)S‘?_&DL Total des frais engagés ?)32,,{(1[)(1 ........... Dhs

Cadre réservé au Médecin

DT, "HE] RIF EL ()AN()UNI %

Cachet du médecin : Médecine G(;m;,,m,

30 ward Qued '\ jum % hlk Rue -/’E
:‘\J* 7 Qulla - Casablanca
&l 052290 18 46

Nom et prénom du malade :.................... Lt 1..};7{.\{.&&1’. ....... f{ “U"\Cl ’\ai}\ __________ B s cossinsisssmsnan
[ Luikméme () Conjaint () Enfant

enty [\»L ............... \5&{)&5.&!9:! ..............................................

Affection longue durée ou chronique :() ALD(] ALC

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.....
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En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSLANCES : ...uvvrrrrrerrreierioriereeeeieeseseieiassssnssssmsnsresesessseesesses

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connals’;\ r@)ef. e |la clause relative & la protection des donnees P nnell?‘l

Faita:. C.Cn. L CL.”I/\,C.Lu—t alloi¥ed. o /2@1’.3

Signature de I' adhérent[g}— ......................................
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LAEVOLAC
Solution buvable
importantes pour
Veuillez lire attentivement "'“MM
cette notea )

COMPOSITION QUALITATIVE & A
La substance active est : “‘7 Lf(' .-\}')
lactulose 10,00 g sous forme de solutig < N
sachet-dose.

FORME PHARMACEUTIQUE
Solution buvable en boites de 10 et 20 sachets-doses de 15 ml et en boites de 1 flacon ae
200 mi ou de 500 mi.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
LAXATIF OSMOTIQUE

DANS QU;IS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

LAEVOLAC" est indiqué dans le traitement symptomatique de la constipation.
Il.peut également étre prescrit dans le traitement de 'encéphalopathie hépatique (affection cérébrale
liée & une maladie du foie).

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ne pas prendre LAEVOLAC®, solution buvable en cas de :

* certaines maladies de I'intestin et du cblon, telles que rectocolite, maladie de Crohn, occlusion
intestinale,

* douleurs abdominales (douleurs du ventre),

« régime sans galactose.

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

MISES EN GARDE SPECIALES
Une utilisation prolongée dans le cadre du traitement de la constipation est déconseiliée.

Constipation occasionnelle

Elle peut étre liée & une modification récente du mode de vie (voyage par exemple). Le médicament
peut étre une aide en traitement court. Toute constipation récente inexpliquée par le changement du
mode de vie, toute constipation accompagnée de douleurs, de fidvre, de gonflement du ventre doit
faire demander I'avis du médecin.

Constipation chronique (constipation de longue durée)
Elle peut étre liée a deux causes :
* soit a une maladie de I'intestin qui nécessite une prise en charge par le médecin,
* soit & un déséquilibre de la fonction intestinale dil aux habitudes alimentaires et au mode de vie,
Le traitement comporte entre autre :
* une augmentation des apports alimentaires en produits d'origine végétale (légumes verts, crudités,
pain complet, fruits ...) ;
* une augmentation de la consommation d'eau et de jus de fruits ;
* une augmentation des activités physiques (sport, marche ...) ;
* une réducation du réflexe de défécation ;
« parfois, I'adjonction de son a l'alimentation.
)

Chez I'enfant le traitement de la constipation est basé sur des mesures d'hygiéne de vie et de
diététique : notamment utilisation de la bonne quantité d'eau avec les poudres de lait infantiles,
alimentation riche en produits d'origine végétale, adjonction de jus de fruits.

NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
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