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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseignée
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-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 medicale, 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 I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi gu'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
Optique :
= [L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
=  Pour le remboursement, la 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 est
obligatoire avant le début de traiterment.
= La facture doit étre 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 une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme 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 7B 18 - www.mupras.com
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Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et cnr'constances B S T R B B

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissap,ce de la clause relative/ la protection des donnees pgrsonnelles,,
Fait 8 : ..o, Lfln........... Le:
Signature de I'adhérent(e) :
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@ R Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
CLD.LL” JIJJIJ PUg.\” 8.\.'.9.' UJQJ.” Jﬁ}ﬁ“ Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux
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Mme BENNIS MERIEM

EMEND

1cp de 125mg J1
1Cp de 80mg J2 et J3

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778181 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028



> dINMENTS. AVdIEL 1d gelUie entiere avec du liquide. L2 B4 AR o ~ ——-‘

Si vous avez pris plus d'EMEND que vous n‘auriez di

Ne prenez pas plus de gélules que ne I'a recommandé votre médecin. Si vous ou I'enfant avez pris trop de gélules, contactezimmédiatement votre médecin.
. Si volis oubliez de prendre EMEND

Sivous ou 'enfant avez oublié une dose, demandez conseil a votre médecin.

Sivous avez d'autres questions sur |'utilisation de ce médicament, demandez plus d'informations au médecin ou au pharmacien.

4. Quels sont les effets indésirables éventuels
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent pas systématiquement chez tout le monde.

Arrétez de prendre EMEND et consultezimmédiatement un médecin si vous ou I'enfant constatez un des effets indésirables suivants, pouvant étre grave, et pour lequel vous
ou l'enfant pouvez avoir besoin d'un traitement médical en urgence :
- urticaire, éruption cutanée, démangeaisons, difficultés a respirer ou a avaler (fréquence indéterminée, ne pouvant étre estimée sur @4' ~dannées disponibles) : ce sont des signes d'une réaction allergique.

D'autres effets indésirables ont été rapportés et sont mentionnés ci-dessous. 8 t.,‘%
Les effets indésirables fréquents (pouvant affecter jusqu'a 1 personne sur 10) sont : %‘ w,,;” %oy ""fn
- constipation, indigestion, 5‘444, 78 q, ”7, my "9
- mauxdetéte, AL
- fatigue, / *
- pertedelappétit, 4,
- hoquet e// //// / o,
augmentation de la quantité d'enzymes hépatiques dans le sang. 0oz //////
Les effets indésirables peu fréquents (pouvant affecter jusqu’a 1 personne sur 100) sont : /

étourdissements, somnolence,

acné, éruption cutanée,

anxiete,

éructation, nausées, vomissements, bralures gastriques, douleurs d'estomac, bouche séche, flatulences,
mictions douloureuses ou avec sensation de brilures plus fréquentes,

faiblesse, sensation générale d'inconfort,

bouffées de chaleur/rougeurs sur le visage ou sur la peau,

battements du cceur rapides ou irréguliers,

figvre avec risque accru d'infection, diminution du nombre de globules rouges dans le sang.

Les effets |ndeswables rares (pouvant affecter j jusqu'a 1 personne sur 1000) sont : o
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