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

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réserve 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 8 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0Ins.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
idiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente preéalable 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 & joindre a Ia feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préslable 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
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme F tage 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 J
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Cachet du médecin

Date de consultation : .............[....occcc foceieeeeeiecinanns
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie : .............

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les’ renseﬁﬁ'ﬁen&?ﬁ@"pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES <8 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médécin Le praticien est prig de preciser la dent traitée, | -it?_i’_ pratique en indiquant la nature des soins.
Actes _Actes __ Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement,dés Actes A . ’
AR X — ‘
: o '\)\' // T | e R e Important :
e ‘§g_ i e bl casiiiaci : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiternent canalaires, ainsi que le bilan de |
TR, - . /k%)/‘ .
------- o PR [ Ao SRR, B, IERRERRRR SOINS DENTAIRES Dente | Meturs des | ¢ otricient
Traitées Soins
o : ) CCEFFICIENT
AP” / EXECUTION DES ORDONNANCES | B i o
Cachet du Phafmaéi . :
mofia « ha i Date Montant de la Facture | =i
au'dy Fournisseun,
? \ % [ gt
o \l"\':,-',_; T TS oI : , SRR . R —_—
> ;’(} ‘.&.‘:.1’1‘,L.2\,,-4.~,‘f b /LL, 1) KA. MONTANTS
2 'm0 = o
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ssssensmsduencasnsanssssassnsnsansrne e ne e eE e ssesmssEsInarmIraTesean s an TN DF‘S SDINS
.................................... : - o
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) s il Ui
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant :
Laboratoire et du Radiologue pca Ceefficients des Honoraires B '
1 FIN
| | ) D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — —
CCEFFICIENT
7 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX . =
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé —G
du Praticien Soins | AM PC M IV | des Honoraires x ; )
33 s MONTANTS
s ) b T — DES SOINS .
bas & | BRS¢ (Création, remont, adjonction) ‘ -
o )7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
Yy Ep =
o DATE DE
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




Dr. BERRADA Mohamed s 39) 5 s 30
MEDECINE GENERALE aladl Ll
" DE RHUMATOLOGIE DE LILLE A 2a
3a3,00 B gola 101 a3, 2uS gl

;L.AHJ\ Sladl— Lém-“-“ U‘i‘“

BLOC EL KODIAN®101 Av.(E) N® 3
HAY EL MOHAMMADI - CASABLANCA

Tél. : 0522 60 16 69 0522601669 : sl
MARZOUK MUStaphEhscblcnco le, . ]e
27-01-20

Ll /—.O § g PV :28DKg °
7 @ Ay

profemd Ip 200 Icp/j

74 algantll 2applic/j

A6 Nodol codeine 3cp/j @

1_1(2 L{ gaviscon susp 3c soupe/o
4E Ao




Ula150 Anae 55 48 o il (Blaa s 5 oy Saedle
A4S 81
£10 — m.u._nn il

g2 — paellll Sl S

J1.100¢,.—.~at_,a”_;‘j_.u_es;.;w,;.n

L al izl 438

J,;..UJI_,J;....S\_J,)“..S_,H‘

Jeadiyil ol

‘—‘A.Nf_-}:‘-_..ﬁ,i.‘,\)..i.a.nii_,dhl“;.j.; _,i,
l--di-“

A | Souleverici. Ne pas enlever. e 1 50m|

GAVISC ON

ADVANCE

LFONE ANIS

paingll o) g K30l 46 ja ® Bridlures d'estomac & indigestion
Ll 354 408 5 * Formule extra puissante
b o g ¢ Effet Longue Durée

Bien agiter avant usage. Ne pas réfrigérer
Tenir hors de portée des enfants
e license au Royaume Uni
r Healthcare (UK} Ltd, Hull, HUB Y38,
BGaviscon I'épée et le cercle sont des

marques de commerce.

es B mois aprés ouverture

5 DMP/21/NNP

BN

0672019

919784
DOM:
06/2021

3035049

* EXP



=

Profenid® L.P. 200 mg "
Kétaprofgne . —=— |

Lisez attentivement Pintégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

Elle contient des informations impartantes sur votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre médegn ou
a votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais @ quelqu'un d'autre, méme en cas
de symptémes identiques, car cela pourrait lui étre nocif.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) Dénoghination :

b) Coriposition :

Kétoproféne .. ey e s A s S i e SO T
Excipients : hydrogénophosphate de calcium, hydroxyéthylcellulose, stéarate de magnésium, acétylphtalate de
cellulose, phtalate de diéthyle, pour un comprimé enrobé  libération prolongée

¢) Forme pharmaceutique et présentation :

Comprimeé enrobé a libération prolongée. Boite de 14,

d) Classe pharmaco-thérapeutique :

ANTI-INFLAMMATOIRES, ANTIRHUMATISMAUX, NON STEROIDIENS

M : Muscle et Squelette),

2. DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien : le kétoproféne.

I est indiqué, chez 'adulte (plus de 15 ans) en traitement de longue durée de ©
o CErains rhumatismes inflammatoires chronigues,
« certaines arthroses séveres

3. ATTENTION !

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médic &f ?\— v'ﬁ 153
Ce médicameng NE DOIT PAS ETRE UTILISE di v A EE

- au-deld de Sfnois de grossesse révolus (24

‘allergie au kétoproféne ou a

autres adti-inflammatoires non stéroidiens,
- hémorragie gastro-intestinale, hémorragee ¢,
- ulcgre de l'estomac ou de l'intestin en cours, :

- maladie grave du foie,




. ALGANTIL

. (Ibuprofene)

‘FORME PHARHACEUTIQUE ET PRESENTATIONS

Gel dosé & 5 % pour application focale en tubes de 25 g, 50gel 100g

POSITION CENTESIMALE

{Euproféne (DCI),
Excipient :
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidign.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Il est indiqué, chez 'adulte (plus de 15 ans), en tratement local de courte durée :

* des traumatismes bénins de type entorse bénigne, contusions,

+ des tendinites (inflammation des tendans)

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

N'utilisez ia%klgsnm@ gel dans les cas suivants :

- & partir du mals de la grossesse.
- antécéden! d'allergie 4 ce médicament ou 4 un médicament apparenté, nolamment autres
anli-inflammatoires non sléroidiens, aspirine,
- antécédent d'allergie & I'un des exciplents,
- peau lésée, quelle que soil la lésion : lésions suintanles, eczéma, lésion infectée, brilure
ou plaie.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
Faites attention avec Algantil® gel :

+ Ne pas appliquer sur les mugueuses, ni sur les yeux.

+L d'une éruplion cutanée aprés applicaton du gel impose l'amél immédial du traitemeant.
+ En cas d'utilisation fréquente par un professionnel de santé, le port de gants est recommandé.
Respecter les consells d'utilisation :

« Je jamais appliquer une dose supérteure a celle gui est recommandée.

= ne pas appliquer sur une surface étendue du corps.

pecter la fréquence el |a durée de traitement

ENNCAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEUECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
Prise ou utilisation d'autres médicaments
51 VDUS prenez ou svez pris récomment un autre médicament. y compris un médicamen
obtenu sans ordonnance, parlez-en 4 volre médecin ou a votre phammacien.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT

gemrr;;’;fmm ne sera utilisé pendant les 5 FREM ALGANTI L

conseils de volre médecin.

A partic du 6% mois de la grossesse, vous ne Py SepH=0
VOUS-MEME ¢2 médicament. Bien que le passage FF s ‘5 ca 22
générale soit faible, il ne peut &tre exclu, Dans ce ¢ E <P g ; o e %ﬁ 1
enfant pourrait avoir des conséquences graves. nol LC‘T .,401-—

rénal, et cela, méme avec une seule application.
Aliaitement

Les ALN.S passant dans le lait maternel, par mesun
les gdministrer chez la femme qui allaite.
Dﬁ;ﬁtcoﬂ GENERALE, IL CONVIENT AU CQ
LY EMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'Av
VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDIC
COMRENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

La i@ usuelle est de 1 application, 3 fais par jour.



