OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Corn.. <ons générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réserveé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

» L'entente pr:éslabie est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, 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 a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

s 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 l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

s 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

s 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 &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 B

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
. adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
N? M21- 1059772

(OMaladie (ODentaire OOptique (OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricute ... 4O F.O . e T L e
O Actif (O Pensionné(e) L) PN i
Nom & Prénom :.........12. Lo ... h\\.\\?\-l‘lﬂ“’\ ........ T.A L5 S e =, A
Date de nalssance {?/C'},/ ..... C/!/ ......................................................
Adresse -......... k. V... Sl chave Bhe. ... CLNoud . Dexvedrid
............. PN TT 0 o v 2 NG o~ S S S
Tél.: .0 Z (./3’3 ........................ Total des frais en qes ........................................................ Dhs
Cadre réservé au Médecin i N P.i“‘c =

Cachet du médecin : 1‘\)( @

Date de consultation : ... &=/ /|......A...
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : O Luiméme |- :
,(4,{1, VM. /
MUPRAS 5
Dans le cas ou la maladig aur: " meuﬁ

meédecin conseil de la Mutgelle. % E )
J'atteste sur I'honng ur\’.'f'eﬁactltutfe Ee%%e‘yégi\ﬁarﬁ prtés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissa wcgdemm la des données personnelles.

4(_‘:;\1 iEl < Le: e,  S— - S .

Nature de la maladie : =

En cas d'accident prg

Faita:................Ai.. BE s
o)

Signature de I'adhé




v - N -
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature dPOJIédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paw Actes
B NP \ Important :
y . ! Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
% s | [
T e = : Dents Nature des | ;
- A———
A . - CCEFFICI ' )
- @\ +CEXECUTION DES ORDONNANCES | ENT
Cachet du@Rapas o€ i DES TRAVAUX L Jl
4@!' i;@ A Date Montant de la Facture [ -
M-
A X KN > -

N e\ \aNax, T AN E—
.............................................................................................................. MONTANTS [
.............................................................................................. | DES SOINS

[ [
‘ DEBUT ’ﬁ
- ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] ' e S
Cachet et signature du Date Désignation des Montant [ |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires .
SR S FIN [
..................................................... | D'EXECUTION
................................................... ‘*—__)
1
......................................................................................................... DETERMINATION DU GCEFFICIENT
.......................................................................................................... : MASTICATOIRE P
H CCEFFICIENT
IDQ! !Mm MEDICAUX h Bl | DES TRAVAUX
A S - et . ﬂElDéchW E-fm 0000 =
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D G
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires
.................................................. . MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire 3 la profession
DATE DU f
DEVIS ‘\
DATE DE [

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

COLPOTROPHINE, capsule vaginale
Promestriéne

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament .(.;\q
informations importantes pour vous.

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire, 5,

* Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin, votre pharmacien ou vofre, 07

» Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres persey O’f/
leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres. 90 9, 7

* Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin, votre phanﬂ.fi@@?’
infirmier/ére. Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans ¢%,

Voir rubrique 4. 2%
&, 70, A ;
5 i
Que contient cette notice ? 4 2 * sivous avez
. Qu'est-ce que COLPOTROPHINE, capsule vaginale et dans quels cas est-il utilisé ? normal :
. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser COLPOTROPHINE, capsule vaginale ? si vous pré

1
2
3. Comment utiliser COLPOTROPHINE, capsule vaginale ?
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
5.
6.

si vous alla

. Comment conserver COLPOTROPHINE, capsule vaginale ?
Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE COLPOTROPHINE, CAPSULE VAGINALE ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : estrogénes naturels et hémisynthétiques par voie locale non associés - code
ATC : GO3CA.

COLPOTROPHINE, capsule vaginale appartient 4 un groupe de médicaments appelés traitement hormonal
substitutif (THS) vaginal.

Ce médicament est utilisé pour soulager les symptémes de la ménopause au niveau vaginal tels que la
sécheresse ou [rritabilité. On parle « d'atrophie vaginale ». Elle est causée par une baisse du taux d'estrogénes
dans votre corps : ceci arrive naturellement aprés la ménopause. COLPOTROPHINE, capsule vaginale agit en
remplagant les estrogénes qui sont normalement produit par les ovaires de la femme. La capsule est introduite
dans votre vagin afin que les hormones y soient libérées et ceci permet de soulager |'inconfort au niveau
vaginal,

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER COLPOTROPHINE, CAPSULE
VAGINALE ?

Antécédents médicaux et contrdles réguliers
L'utilisation d'un THS comporte des risques qui doivent étre pris en compte pour décider de commencer ou de
poursuivre le traitement.

L'expérience du traitement en cas de ménopause précoce (en raison d'une insuffisance ovarienne ou d'une
intervention chirurgicale) est limitée. Si vous avez été ménopausée précocement, les risques liés 4 ['utilisation
d'un THS peuvent étre différents. Adressez-vous a votre médecin.

Avant de commencer (ou de recommencer) un THS, votre médecin vous interrogera sur vos antécédents
médicaux personnels et familiaux. Il est possible qu'il décide d'effectuer un examen clinique. Cela peut
comporter un examen de vos seins et/ou un examen gynécologique si nécessaire.

Lorsque vous aurez commence le traitement par COLPOTROPHINE, capsule vaginale, vous devrez voir votre
médecin pour des controles réguliers (au mains une fois par an). Lors de ces visites, vous devez parler avec votre
médecin des bénéfices et des risques de la poursuite du traitement par COLPOTROPHINE, capsule vaginale.

Suivez les recommandations de votre médecin concernant les mammographies de dépistage réguliéres.
N'utilisez jamais COLPOTROPHINE, capsule vaginale :

Si I'une des situations suivantes s'applique & votre cas, si vous n'étes pas siire concernant I'un des points
ci-dessous, parlez-en a votre médecin avant de prendre COLPOTROPHINE, capsule vaginale.
Remarque :
mains de 12
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KUHLENDE
SOFORT-GEL

Kiihtt, pflegt, lockert, beruhigt sofort

Was ist newflex kiihlendes Sofort-Gel und wann wird das Produkt angewen-
det?

newflex kihlendes Sofort-Gel ist fiir die sofortige und direkte Anwendung vor allem vor,
wahrend und nach sportlicher Aktivitét oder korperlicher Arbeit. Es beugt dem Muskel-

kater vor, kuhit und vermindert das Verletzungsrisiko. Enthélt keine Parabene und ist
dermatologisch getestet

Entspannend, entkrampfend, wohltuend, kihiend, pflegend und beruhigend

Was sollte bei der Anwendung von newflex kiihlendes Sofort-Gel beachtet
werden?

* Esist wichtig, die Anwenderinformation zu befolgen!

¢ Massieren Sie die entsprechenden Korperteile vor sportlicher Aktivita: oder reiben
Sie mehrmals tdglich die entsprechenden Korperteile ein

Wann darf newflex kiihlendes Sofort-Gel nicht angewendet werden?

Bei newflex kihlendes Sofort-Gel sind bei bestimmungsgemaBer Anwendung keine
unerwiinschten Wirkungen bekannt.

Verwenden Sie newflex kilhlendes Sofort-Gel nicht

* bei offenen Wunden

® in Verbindung mit luftdicht abschlieBenden Kompressen. Zitronendl kann die Haut
reizen

* Vor Sonnenhddern oder Sonnenbankanwendungen
Wann ist bei der Anwendung von newflex kiihlendes Sofort-Gel besondere
Vorsicht geboten?

 Bei bestimmungsgeméler Anwendung sind keine bésonderen Vorsichtsmalnahmen
2u beachten.
* Informieren Sie eine Fachperson, wenn Sie
ader andere Medikamente einnehmen Die.
gekauft haben

an Krankheiten Jeiden, Allergien haben
s gilt auch fiir Medikamente, die Sie selbst

Win wandon Cla wacsodl. . Luiid 5 =

newflex I
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INSTANT COOLING GEL
ZEL CHtODIACY

Odswieza, chiodzi, relaksuje, fagodzi

Co to jest Newflex Zel chiodzacy’
Zel chiodzacy Newflex jest polecr
po kazdym wysitku zwigzanym Z,
wystapieniu skurczow migsni i oq
wantow). Testowany dermatologi
Relaksuje, obniza napigcie migsn )

0 czym nalezy wiedzie¢ przed U
* Przed uzyciem zapoznac sie 2\ lSOP HA
NEWFLEX

* Przed podjeciem wysitku fizyg
czesci ciafa | weieraj Zel kilka n COOLING GEL
.90 dhs
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Kiedy nie nalezy stosowaé Zelu|

Nie zanotowano wystapienia objay

go zastosowania. \

Nie nalezy stosowac Zelu chiodzacegon.

* Na otwarte rany

* Razem z opatrunkiem zatoZonym na rang

* Bezposrednio przed opalaniem sig na storicu lub w solarium

Kiedy nalezy zachowaé szczegélne $rodki ostroznosci?

* Nie ma szczegoinych $rodkéw ostroznosci, jezeli produkt stosuje sie zgodnie z
zaleceniami.

* Jezeli korzysfasz z pomocy medycznej, poinformuj, na jakie aktualnie cierpisz
schorzenia, czy masz alergie, jakie leki zazywasz, takie takie, kiore kupujesz bez
recepty.

Jak 5t0sowac Zel chiodzacy Newflax?

Zel chiodzacy Newflex jas! pr26InBC201Y 00 UZ)Gie przed kezoym wysusiam rwinzanym
2 pracq fizyczng lub aktywnoScig sportowa.
W przvpadku iakichkolwiek watnfiwnéni i nudas ebancilbin oo 7 lekarrem lub farma-




