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

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigne.

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 & 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 |'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie et Biologie :

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

Un pli conﬁdéntiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :

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

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 & joindre & la feuille de soins.
taire :

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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

\UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la frotection des personnes physiques & I'8gard du traitement des données
ractére personnel.
PRAS : Cent
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Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie )
EPamseis o <NeP19-003g247 B

ﬁMaladie ODentaire “]O Y\ © (JOptique OAutres
T

Cadre re?e a/fdherent (e)
MEtHICWe & et B 2 T anas Société : ......... Q&M ........ S e

Actif ernsionnéie]
Nom & Prénom :.................. &Hlﬁjllﬁ\ ......... Modpaltles) S
Date de naissance OLJ_/{’(/../{qEé. ...................................... o s swessis i
Adresse ............. H’ﬂé\.TUE‘LLE, ................... 2,

................................................................................................................................... Phgsssnssssssasssssascacantipee

] 06}0'2_}1—}02—5 ...... Total des frais engagés : 99,8 ......

Cadre réservé au Médecin — e &
Cachet du médecin : d .
Date de consultation : ............. s s
Naim et pranorm o malaos: ... o ossnnsasnnuassnsnmssn s onntkains AQE v
Lien de parenté : O Luikméme (O conjaint () Enfant

r r—’\
Nature de la maladie : ... CoA). RoWNA. %\; . S
En cas d'accident préciser |8s cauSes Bt CIPCONSLANGCES | .........cccccsecsierarmmsssassmssssssmmmmsmrsamransenssnsssssssnnssnses

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données per‘sonnelles (
Faita:.......... to: . 22.r. AL A 2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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I DIAMICRON 30 mg |

il

Veuillez lire —~—
prendre e n )
* Gardez cef 7 6 oo
* Sivous ave; ) is
d'informationt ’
+ Ce médica s
4 d'autres persy, bur
maladie sont idefw...
« Si vous ressentez un quelcongue effet indésirable, parlez en 4 votre mé-
decin ou votre pharmacien, Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable:
qui ne serait pas mentionné (lans cette notine (0f «Fffafe inrdcieti= )
- Ne pas utilisé c'est ouvert n
PPV 2hé
QUE CL
1. u's Exp[ 08/2021 b s
cas est+ AP465T
2. Quellt LOTw b,
comprim
3. CommMgr prenure tramicron 30 mg, mmpdmé 4 libération modifiée 7
4. Quels sont les effets indésirables éventuels
5. (g mmont apnennar Disrsicw (70w we s o e
6. Cc Ne pas utilisé c'est ouvert
1ou ppy” : 246 HEE ET
gl:ﬁ EXP: pg/2021
' #, code
ATC: A AP4EST
DIk LOT Ji réduit
le taux ) Bes sul-
fonyluréooy:

DIAMICRON 30 mg, cornpﬂme 4 libération modfiée est indiqué dans Certaines for-

mes de diabéte (diabéte de type 2 non msullm -dépendant) chez ' adune lorsque
le régime alim T la perte de poids seuls ne sont pas
suffisants pour
2. QUELLES ENDRE
DIAMICRON .
Ne prenez | I
S f o
D | urées),
ou & d'autres 1 gg ;90 |
- 5l vous avez | J
» 5l vous avez L . % . signifier
Que VoUS avez stiques ;
» 5i vous souﬂrk 9
* i VOUS prenez o« dconazole)
(Cf. <AULTE MEICAME i ~rv e . wdifiées),

= 5i vous allaitez ((:1 -Grossesse, Nlaﬂemm ot fertmté,)
Avertissements et

Ad 4 votre médecin ou a votre pharma d
ressez-vous cien avant de prendre Diamicron
30 mg, comprimé & libération modifide. S
Vous devez respecter | traitement prescrt par votre médecin pour atteindre une gly-
cémie normale. Cela signifie qu'a part la prise réguliére du traitement, vous respectez
un régime alimentaire, faites de I'exercce physique et, quand ceia est nécessaire,
perdez du poids.
Durant le traitement par gliclazide, un contrdle régulier de volre taux de sucre dans le
sang (et éventuellement dans les urines), et également de votre hémoglobine glyquée

(HbAh:J est nécessaire.
Dans les premiéres semaines de traitenent, le risque d'hypoglycémie (I'alble taux de
sucre dans lesang)pemetreaugmenﬁ Dans ce cas, un contrdle médical rigoureux
estn
Une hypoglycémie (baisse du taux desucre dans le sang) Peut survenir :

« 5i VOUS prenez vos repas de maniére irraguliére ou si VOUS Sautez un repas,

= si vous jednez,
= 5l vous étes malnutri,
« 51 yous changez de régime alimentaire,

« 5i vous augmentez volre activité pysique et que votre abport en hydrates de car-
bone ne compense pas cette augmentation,



