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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit étre 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 preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions-muitiples;-parodontie orthodontie, protheses 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 & joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
kique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre  la feuille de soins.
Bducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
htaire :
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 radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
JUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

jactére personnel

RAS : Cent

~J& MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N® P19-  ng3055

(@Maladie ODentaire (Optique OAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) = =
| 725 . AM
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Adresse ...\ LA Lolo Maz:2d... “-rf.h-i._‘ ........ CoAednn...
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Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Y R, Hrissssasivassaarinn
Nom et prénom du Malade @ ... ... B s
Lien de parenté : E Luirméme (O Conijoint () Enfant

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données aer‘sonnellgs.
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Signature de I‘adhé&ent{e] R
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Précautions d'emploi ; mises en garde spéc
LR o

Dans cette noﬂco
1. QUEST-CE QUE VOLT/ ENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
D'UTILISER VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel ?

3. COMMENT UTILISER VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel ?
4. QUELS SONT LES EFF INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel ?
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTI

au nweau dela régn:m douloureuse \
thérap

Ce médicament est pracomsé chez l'adulte dans les tendinites des

membres supérieurs et inférieurs (t_ﬂﬂammauon des tendons des

muscles), dans les cedémes aprés| une opération ou aprés un

traumatisme (entorse, contusion) et \dans le soulagement de la

douleur de l'arthrose des doigts et des genoux.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT

D'UTILISER VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel ?

Contre-indications

N'utilisez jamais VOLTARENE EMULG|

les cas suivants:

* & partir de la 25éme semaine d'aménorrh

grossesse).

+ en cas d'allergie a ce médicament ou & uri médicament apparenté,

notamment autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine;

« en cas d'allergie a I'un des excipients;

* sur peau lésée, quelque soit la lésion: lésio

Iésion infectée, brilure ou plaie.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER

L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

\

TOPIQUE 1%, gel dans

(début du 6éme mois de

suintantes, eczéma,

s TADEAIE FAAL I AT TARIAT I 487 6.

L AR

e si elle présente les

it de l'ordre de 4 g de gel.
nviron (voir schéma a

Durée de traitement
_En 'absence de prescription médicale, le traitement est limité a 5
jours.
Mode d'administration
Voie locale.
Faire pénétrer le gel par un massage doux et prolongé sur la région
douloureuse ou inflammatoire.
Bien se laver les mains aprés chaque utilisation, sauf en cas d'applica-
tion par vous-méme dans le cadre d'une arthrose douloureuse des
doigts.
& etir i en cas de surd

Si vous avez utilisé plus de Voltaréne Emuigel Toalque 1%, gel que
vous n'auriez di:
En cas de surdosage ou d'intoxication accidentelle, prévenir
immédiatement un médecin.
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
Description des effets indésirables
Comme tous les médicaments, Voltaréne Emulgel Topique 1%, gel est
susceptible d’avoir des effets indésirables, bien que tout le monde n'y
soit pas sujet:
Exceptionneliement peuvent survenir des réactions pouvant étre
sévéres:
» réactions allergiques cutanées: éruption (boutons), urticaire, bulles,
* problémes respiraloires de type crise d'asthme (souffle bruyant et
court, impression de capacité respiratoire diminuée),
= manifestations générales de type anaphylaxie (gonflement de la
face, des lévres, de la langue, de la gorge).
Il faut immédiatement interrompre le traitement et avertir votre
médecin ou votre pharmacien.
Plus fréquemment, peuvent survenir des effets indésirables, générale-
ment légers et passagers:
= des effets locaux cutanés de type rougeur, démangeaisons, irritation
cutanée, érosion ou ulcérations locales,

* trés exceptionnellement, une augmentation de la sensibilité au soleil,
« d'autres effets généraux des anlmnﬂammatolres non stéroidiens




