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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.
» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
= Lentente 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.
»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande 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 deébut des séances de
rééducations.
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  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 debut de traitement.
s Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement.
»  Laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
iy

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : 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-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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Déclaration de Maladie

N? M20- 0006561
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Cadre réservé au Médecin ~
5 i 1°% |
Cachet du médecin : Ak

Date de consultation : .....! A L/

Nom et prénom du malade . .............«

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et carconstances ........................................................................

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

v

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur |'eéxactitude des renseignements portés sur Ia présente déclaration, Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date .=
Ceefficients
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des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

. N
Le praticien eStq[ie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant Ia nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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SPORTIFS

EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHIC

(onduite de véhicules et unhsanun de machines :

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S) D'ADMINISTS
DU TRAITEMENT

UASSEPHARMKO—THEMPEWQUE

¢ b Inéso 20 MG:

TEEPOTRE Acluites dgés de 18 ans et plus:

tun médicament de la dasse
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INDICATIONS THERAPEUTIQUES T!mlement des syn.lplunws du rPﬂux gastro-(esg
Inéso 20'ma, gélule gastro-ésistante est utilisé dans le traiternent des maladies suivantes :

Adultes
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LISTE DES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT LA PRISE DU MEDICAMENT

CONTRE-INDICATIONS



NURODOL® 400 mg, comprimé pelliculé, boite de 30
Ibuproféne .

Veuillez lire attentivement I'Imiymﬁd- cette notice avant de prendre ce

médicament car elle contient des informations importantes pour vous.
-G-mwﬁnmﬁn.wmmnbxwwmdnd-hmm.

. Si vous avez d'autres questions, dez plus d a votre médech
ou & votre pharmacien.

-Ce vous a élé p Ne lo donnez pas a d'autres
personnes. Il pourrait leur dtre nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux votres.
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ci ou le type d'activité

Ce médicament appartient i |a classe des Ant} . Antirhi ux, non
stéroidiens.

Indications thérapeutiques :

Ce médicament confient un anti-inflammatoire non stéroidien: libuproféne, Il est
indiqué, chez Fadulte (plus de 15 ans):

- En tratement de longu# durée de

+ certains rhumatismes inflammatoires chroniques,

» certaines arthroses sévéres,

-En traitement de courte durée de.

. ceraines inflammations du pourlour des articulations (lendinite, bursite, épaule
douloureuse aigué)

+ douleurs aigués d'arthrosa,
. des ons par dépdt de cnstaux, telles que la goutte,

+ douleurs lombaires aigués,
« douleurs aigués liées a lritation d'un nerf, telles que les sciatiques.
- doulkeurs of ardemes lés 8 un fsme.
» figvre elou douleurs lelies que maux de ldte, élats taires
coubatires, rhgles BuiuILSeS grippaux, douleurs deni y
Q S SONT LE 0

NUR( 100 MG, COMP] i
Liste des informations nécessaires avanl la prise du médicay
Contre-indications : e e
Ne prenez jamais NURODOL 400 mg. mé pelli
-1" i d“'mseswg compri pelliculé dans les cas suivants
« Antécédents d'allergie ou d'asthme déclenchés par la prise dibu

s ol v proféne ou de
substances d'activitd proche lelles gu'aulres AINS. asoirine. .

Grossesse : i ,
Au cours des 5 premiers mois de volre grossesse, volre médecin peut &tre amené, si
nécessaire & vous prescrire ce médicament.
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P cas, resp votre
médecin.
Allaitement

ent passe dans le lail matemel. Par mesure de précaution, il convient

déviter de l'utiliser pendant 'allaitement

D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE QU DE
LALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.

Sportif :

Sans objet

Effet sur 'aptitude & conduire un véhicule ou & utiliser des machines :
Dwuderuesms.bpruedecemadmmmpsulenuﬂnerdeuwmsetm
troubles de vue.

Excipient 4 effet notoire :

Sans objet

mm_ pour un bon usage.

F fogie et mode d H

Réservé a Madulte (plus de 15 ans).
* Indications rhumatologiques :

» traitement d'attaque - 2 comprimes a 400 iy
« traitement d'entretien - 1 comprimé & 400
par jour.
* Dysménarrhée - 1 comprimé 4 400 mg
co

dépasser 4 comprimés & 400 mg par jour (¢
* Affections douloureuses etou élats fébri
i né ire, sans 1

lor si
par jour).

6'1180n0Mas=="""
LOT - 30.00 DH

L1124
09/26

Voie orale.
Avaler le comprimé, sans le croquer
Les comprimés sont & prendre de pf

Les prises systématiques permetief
Elles doivent élre espacées d'au mi

Se conformer strictement & 'ordont
En dehors des affections rhumati¢
fiévre plus de 3 jours, ou 51 BlEs
trouble, en informer votrs médecin

Symptdmes et conduite & tenir - !
Si vous avez pris plus de NURODG

PER :

SERVICE MEDICAL DURGENCE

Conduite & tenir en cas d'omission

Si vous oubliez de prendre NURODOL

dose double pour compenser la dose qu.

Si vous avez d'autres questions Sur I'uthee.... 48




