ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
qgue 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
soins -
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 3 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligataire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-gprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie 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 . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

caractére personnel

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

(JMaladie O Dentaire
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ﬂé éé/f ................ \0 5% Total des frais engages :.... % 1Q__bﬁ ...................... Dhs)

Cadre réservé au Médecin _‘ ~

Cachet du médecin :

Date de consultation 3. [.... / .............................. 4

Nom et prénom du malade : QP‘\O\,}:KJ"’M{C\ ..... hu\ <‘,O BB s
Lien de parenté : O Lui-méme D Eonjoint C] Enfant
Nature de la maladie :.......... X LA L9 \lDJ\’\O ......... g_,:.)’JL-’L .........................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........Jx..:

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumquﬂf Ies rensengnemants sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur.la“présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissanz de Ia clause aj{we a la protection des donnsesgcs 3

Faita:..... &

Signature de ladhér‘ent[e] U= o)
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué 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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Indométacine

INDOPHARN {

Composition : a4
Voie orale : g
- Gélules dosées a 25 mg
Indométacine...........ccoecveeneenirinnnns 25 mg
BExdplent e pes. o e 1 gélule
Voie rectale :
- Suppositoires dosés a 50 mg
Indomeétacine............ccevvvveeersrrsanenes 50 m

Excipientq.s.p.....

- Suppositoires dosé

Indométacine... ..100 m

EXCIDIONt GL.8.p ...c-ciceraersbsssssnsasens 1 suppositoire
Propriétés :

Anti-inflammatoire non stéroidien du groupe des indoliques, doué de propriétés
antalgic1ues et antipyrétiques. Indopharm® est un inhibiteur de la synthése des
prostaglandines. Il possede une activité inhibitrice sur I'agrégation plaquettaire.

Indications :

- Polyarthrite rhumatoide

- Arthrose .

- Spondylarthrite ankylosante

- Périarthrite scapulo-humérale

- Tous les syndromes inflammatoires : gynécologiques, odontostomatologiques,
orthopédiques et des sgites opératoires.

Contre-indications :

- Enfant en bas dge

- Femme enceinte ou en période d’allaitement

- Ulcéres gastro-duodénaux

- Allergies aux indolés et aux salicylés

- Précautions en cas de traitement anticoagulant

Posologie :

Voie orale
25 mg 3 fois par jour en général jusqu’a un maximum de 150 & 200 mg par
jour en doses fractionnées.
Voie rectale :
Suppositoires 4@ 50 mg : 1 suppositoire 2 & 3 fois par jour
Suppositoires & 100 mg : 1 suppositoire 1 a 2 fois par jour

Présentation :

Indopharm® gélules :

- Boite de 30 gélules dosées a 25mg d'indométacine
Indopharm® suppositoires :

- Boite de 10 suppositoires dosés a 50 mg d'indométacine
- Boite de 10 suppositoires dosés a 100 mg d'indométacine

Ne pas dépasser la date de péremption figurant sur le conditionnement extérieur.

Laboratoires pharmaceutiques PHARMA 5

21, rue des Asphodéles~Casablanca - Maroc LaBaRATOIRES
Sippiine

A 19781 Fleximat
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