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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

=  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chir‘ur’gicale-, 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 a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes 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 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.

Optique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 a 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 début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  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 étre renseignée par le méc!eci;w prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0  Reéclamation

O  Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.cam
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - E&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

L}
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RECOMMANDATIONS IMP“(‘)RTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. e cadre réservé au meédecin doit &
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Conditions générales l
|
|
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enseigne le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie
. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires ‘.pPrmux,i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques .1.:n=;1'
que pour tous les actes effectués en série |
. - | I . |

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d
s0INs

Pharmacie
-

Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances i
. 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 ét re*h

jointes a 'ordonnance meédicale 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 ’
Optique :
-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation

. 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 a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre 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 6
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation L.""Ji'.'\l!)‘:ﬂﬁuﬂ’..h com
0 Prise en charge pec@mupras.com ‘
o Adbésion et changement de statut adhesion@mupras.com I

La MUPRAS garantit le res
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a caractére personnel
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Date de consultation : -~ J IO

Nom et prénom du malade :

Age:

m Enfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiei 3 I'attention du
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J Conjoint

Lien de parenté J Lui-méme : .
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nature de la maladie :

médecin conseil de la Mutuelle
e

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co igsance de la cla relative a la protection des données pnrsonnellvs
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Dr Samlal Abdelmayjid
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Chirurgien

Diplomé de la Faculté de Médecine de Dijon
Ancien Interne et Assistant des Hopitaux de
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Notice: information de I'utilisateur

Feldene Fast

20 mg comprimés orodispersibles

piroxicam .
Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce n L 4T ¢ , ient des informations importantes
pour vous. ! 2 :

* Gardez cette notice. Vious pourriez avoir besoin de la relirg

*  Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin| 8 infirmier/ére.

* Ce medicament vous a été personnellement prescrit. Ne ¢ wsonnes. |l pourrait leur étre nocif, méme
si les signes de leur maladie sont identiques aux vétres,

* Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére. Ceci
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice : L1 9 / '67:7

Qu’est-ce que Feldene et dans quel cas est-il utilisé

Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser Feldene
Comment utiliser Feldene

Quels sont les effets indésirables éventuels

Comment conserver Feldene

Contenu de I'emballage et autres informations

PN

s

Qu'est-ce que Feldene et dans quel cas est-il utilisé ?

Avant de vous prescrire du Feldene, votre médecin doit évaluer les bénéfices que ce médicament est susceptible de vous
apporter par rapport au risque encouru de développer des effets indésirables. En raison de ce traitement, votre médecin pourrait
avoir besoin de vous faire passer périodiquement des examens médicaux et sera alors amené a vous indiquer la fréquence a
laquelle vous devrez étre examiné.

Feldene est utilisé pour soulager certains symptémes de I'arthrose (maladie dégénérative des articulations), de la polyarthrite
rhumatoide et de la spondylarthrite ankylosante (affection rhumatologique de la colonne vertébrale), tels que le gonflement, |
la raideur et la douleur articulaire. Il ne guérit pas de I'arthrose et vous soulagera uniquement, aussi longtemps que vous

continuerez a le prendre.

Votre médecin ne sera amené & vous prescrire du piroxicam gu'en cas de symptdmes insuffisamment soulagés avec d'autres
anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS).

Feldene est indiqué pour les enfants de plus de 16 ans, les adultes et les personnes dgées jusque 80 ans.
2. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser Feldene ?

e

N'utilisez jamais Feldene :




No-Dolfen 200ms
Ibuproféne *
SANOFI O

Veuillez lire attentivement cette notice avant de

prendre ce médicament. Elle contient des

informations importantes pour votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,

demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre

pharmacien.

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

= Si vous avez besoin de plus d'informations et de
conseils, adressez-vous a votre pharmacien,

= Si les symptomes s'aggravent ou persistent, consultez
votre médecin,

« Si vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez un
des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en

Comprimé pelliculé

informer votre médecin ou votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE NO-DOL FEN 200mg ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE NO-DOL FEN 200mg ?

3. COMMENT PRENDRE NO-DOL FEN 200mg ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER NO-DOL FEN 200mg ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE NO-DOL FEN 200mg ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmaco-thérapeutique
Ce médicament ient un anti-i
stéroidien : l'ibuproféne
Indications thérapeutiques
Il est indiqué, chez I'adulte et I'enfant de plus de 40 kg (soit
environ 12 ans), dans le traitement de courte durée de la
figvre et/ou des douleurs telles que maux de téte, états
grippaux, douleurs dentaires, courbatures et régles
douloureuses.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE NO-DOL FEN 200mg ?

Contre-indications

N'utilisez jamais NO-DOL FEN 200mg dans les cas

suivants :

- au dela de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines
d'aménorrhée),

-antégédent d'allergie ou d'asthme déclenché par la prise d
ce médicamént ou d'un médicament apparenté,
notamment autres anti-inflammatoires non stéroidiens,

'NO-DOL FEN 200MG

-%E GP PEL B30 o e
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Faites attention avec NO-DOL FEN 200mg :

A forte dose, supérieure a 1200 mg/jour, ce médicament

posséde des propriétés anti-inflammataires et peut

provoquer des inconvénients parfois graves qui sont ceux
observés avec les médicaments anti-inflammatoires.

AVANT D'UTILISER CE MEDICAMENT, CONSULTER VOTRE

MEDECIN, EN CAS :

- d'antécédent d'asthme associé a une rhinite chronique,
une sinusite chronique ou des polypes dans le nez.
L'administration de cette spécialité peut entrainer une
crise d'asthme, notamment chez certains sujets allergiques
a I'aspirine ou & un anti-inflammatoire non stéroidien (voir
N'utilisez jamais NO-DOL FEN 200mg dans les cas suivants).

- de traitement anticoagulant concomitant. Ce médicament
peut entrainer des manifestations gastro-intestinales
graves,

- d'antécédents digestifs (hernie hiatale, hémorragie
digestive, ulcére de I'estomac ou du duodénum anciens).

- de maladie du cceur, du foie ou du rein.

- de varicelle. Ce médicament est déconseillé en raison
d'exceptionnelles infections graves de la peau.

- d'intolérance au fructose, syndrome de malabsorption du
glucose et du galactose ou déficit en sucrase-isomaltase
(maladies métaboliques rares).

AU COURS DU TRAITEMENT, EN CAS :

- de troubles de la vue, PREVENEZ VOTRE MEDECIN,

- d'hémorragie gastro-intestinale (rejet de sang par la .
bouche, présence de sang dans les selles ou coloration des |
selles en noir), ARRETEZ LE TRAITEMENT ET CONTACTEZ
IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN SERVICE MEDICAL |
D'URGENCE. |

- de signes évocateurs d'allergie a ce médicament,
notamment crise d'asthme, géne respiratoire ou brusque
gonflement du visage et du cou (voir Quels sont les effets
indésirables éventuels ?), ARRETEZ LE TRAITEMENT ET
CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN SERVICE




