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

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.
Le cadre réservé 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 8 3 mais &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 & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
géducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire : ‘
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.
aladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. 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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : 4 i MZ
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Nom et prénom du malade :.
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En cas d'accident préciser les causes et CirCONStances : ............. TR St SR /T"'.PE }' i

médecin conseil de la Mutuelle. ‘v 3
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présé'n)t;e déclarauon‘ Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e) :...............cccooeeeeiiiiiiiennn
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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RIACEN®1% créme

.
Piroxicam

Composition :
Piroxicam
Excipients (dont propyléneglycol) q.s.p. .........
Propriétés :
Anti-inflammatoire non stéroidien (AIYS) de la famille des oxicams.
Indications : '
Traitement symptomatique des états douloureux ou in
traumatique tels que arthrose, tendinite, entorst Wi
Contre-indications : .
RIACEN créme est contre indiqué en cas d’hyper m,
I'Aspirine et aux autres anti-inflammatoires non stér A | .
Effets indésirables : [ O 6,0
Manifestations allergiques cutanées, photosensibili = ) , .
En cas de doute, signalez-le a votre médecin traitant.

Enfants de moins de 15 ans : exceptionnelles infections graves de la peau &

Précaution d’emploi :

En cas d'irritation locale , arréter immédiatement le traitement et instal
symptomatique.

Eviter I'application de la creme sur les yeux, les muqueuses et sur les lési
peau.

Consultez votre médecin avant de prendre ce traitement en cas de grossess
Signalez tout autre traitement en cours a votre médecin traitant ou a \
Enfants de moins de 15 ans : lors de la varicelle, il est prudent d'éviter
médicament.

Mode d'emploi et gosologia 5

Appliquer RIACEN® créme sur la région a traiter, 2 & 4 fois par jour en mé
jusqu’a pénétration compléte.

Formes et autres présentations :

RIACEN® 1% créme - Tube de 15 g et tube de 50 g

RIACEN® 20 mg - Boite de 10 suppositoires

RIACEN® 20 mg - Boite de 20 gélules

RIACEN® 10 mg - Boite de 20 gélules

Liste | (Tableau A)

A conserver a I'abri de la chaleur.

PROMOPHARM S.A.
Z.l. du Sahel - Had Soualem - Maroc



