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

‘

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre reservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente pr:éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 a la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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.

que:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

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

sctére personnel.

JRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° ; A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M21- 1058191

Q"F’ensionné{e] ) l L] Autre .........

acfygg B¥BY..

.. Total des frais engages :......

“ZMaladie ODentaire (JOptique OAutres
Cadre résgrvé a I'adhérent (e) ' ~
Matricule :.......... 70 & 9 .................... SOCIBEE : ceeeeeeeeeeeeeee e nmreneeeeees Gizoans

(i

Cadre réservé au Medec}n e

Cachet du médecin :

Date de consultation : ......... 2.3 NCY.. ZM] ................. B DY

Nom et prénom du malade : Z{(/f ......... }”/"J ............. T, W ........ AdeS .
Lien de parenté : O Luiméme : _. m Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :..{. ;{..‘.’..?.»..f. f,;:f ....... ‘HVL ...............................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

J'atteste sur Ihonneur I'exactitude des r‘ensmgnements portés sur la présente déclaration.
avoir pris co

nc#de la clause 3 la protection des données nnelf
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
N o) I DEMERT

e A W BEN-ELATT

L .

Important :

s

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES | _D°™s
: Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

ANAST EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet, du Pharmacien
AFd Eouflisent Date Montant de la Facture

23 :ANZ A

J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
P
MONTANTS
DES SOINS
—
DEBUT
D'EXECUTION
—
FIN
D’EXECUTION
|
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DOOO0000
DDD00000
35533411 —
B MONTANTS .
DES SOINS
[Creation, remont, adjonction) K—-
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
, S
DATE DE !
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR ki
Dénomination du médicament :

VOLTFAST® 50 mg

Poudre pour solution orale. Boites de 9 sachets
Diclofénac potassique

iy

Il ne faj it pas employ

Sivous suuffrez d'w 0 rtants de malad

cardiague, votre méc VOLTFAST 50 mg wite du traitems

par Voltfast, en parti Poudre pour Jes.

2- QUELLES SONT solution orale T D'UTILISER
VOLTFAST®? PPV - 4970 Dhs

Nutilisez pas Voltfast :
si vous &tes allergique a I'un des composants ou si vous avez présenté des difficultés
respiratoires ou des réactions de la peau de type allergique , par exemple un gonflems
du visage, des |évres, de la langue, du cou et/ou des extrémités (signes d'un

déme), aprés |a prise d'acide acétylsalicylique ou d'autres antalgiques ou

Veulllez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

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

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais &
quelqu'un d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, cela pourrait Jui étre
nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin, ou & votre pharmacien.

1-QU’EST-CE QUE VOLTFAST®ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Voltfast contient le sel potassique du diclofénac, un composé non stéroidien qui se
caractérise par ses propriétés analgésiques et anti-inflammatoires.

La prise de Volh‘ast soulage les sympmmas d'une inflammation tels que douleur et

it Ia synthése des molécules (prostaglandines) responsables
del’ |nﬂarnmahon de la douleur et de la figvre. Ce médicament ne peut cependant
pas en soigner les causes.

L'effet du médicament se manifeste en 'espace d’env. 30 minutes.

Voltfast est utilisé sur prescription médicale dans le traitement & court terme (maximum
3 jours) des affections aigués suivantes, dans les cas ol un effet rapide est recherché,
comme par ex. inflammations douloureuses aprés une blessure (par ex. entorse,
€longation), inflammations et douleurs aprés une intervention chirurgicale orthopédique
ou dentaire, douleurs et inflammations en gy gie, crises de mig avec ou
sans aura, syndromes douloureux du dos et des cervicales, rhumatisme
extra-articulaire, ainsi que traitement complémentaire lors de diverses infections
aigués douloureuses, en particulier au niveau des oreilles, du nez et de la gorge.

bz i

antirthumatismau, dits anti-inflammatoires non stéraidiens, durant le 3e trimestre de
grossesse, en cas d'ulcéres actifs de |'estomac et/ou de I'intestin gréle (ulcéres
duodénaux), de saignements ou de perforation gastro-intestinaux ou en cas de
symptimes tels que du sang dans les selles ou des selles noires, en cas de maladies
intestinales inflammatoires chroniques (maladie de Crohn, colite ulcéreuse), en cas d
défaillance hépatique ou rénale sévére, en cas d'insuffisance cardiaque sévére, pour |
traitement des douleurs aprés un pontage coronarien au niveau du ceeur (ou de
I'utilisation c'une circulation extracorporelle), chez les enfants de moins de 14 ans.

Si I'une de ces situations s'applique & votre cas, veuillez le signaler & votre médeci
et ne prenez pas Voltfast. Votre médecin décidera si ce médicament vous convient.
Sivous pensez étre éventuellement allergique & ce produit, consultez votre médeci

Durant le traitement par Voltfast, il est possible que des ulcéres au niveau de la
muqueuse du tractus gastro-intestinal supérieur, rarement des hémorragies ou, da
des cas isolés, des perforations (gastriques ou intestinales) apparaissent. Ces
complications peuvent survenir n'importe quand durant le traitement, sans aucun
signe d'alarme. Afin de réduire ce risque au maximum, votre médecin vous preseri
dose minimale efficace pour la durée de traitement la plus courte possible.
Adressez-vous & votre médecin si vous avez des douleurs gastriques que vous
supposez étre en relation avec la prise du médicament.

Il convient de faire preuve de prudence si vous souffrez d'une maladie du cceur ou d
(maladies dites cardiovasculaires, notamment tension artérielle ley

non contrdlée, insuffisance cardiaque, maladie cardlaque ischémique ou maladie artérie

périphérique), car le traitement par Voltfast n'est généralement pas recommandé.

Si vous souffrez d'une maladie cardiovasculaire (veir ci-dessus) ou présentez des
facteurs de risque importants comme une tension artérielle élevée, des taux de
graisses sanguines anormalement élevés (cholestérol, triglycérides), un diabéte ou
vous fumez et que votre médecin décide de vous prescrire Voltfast, vous ne devez p
dépasser une dose de 100 mg par jour si votre traitement dure plus de 4 semaines.

En général, il estimportant d'utiliser la dose minimale efficace de Voltfast permett:
de soulager vos douleurs et/ou d'atténuer le gonflement, et le moains longtemps possit
pour réduire autant que possible vos risques d'effets secondaires cardiovasculaire:
Pour certains médicaments contre la douleur, les inhibiteurs COX-2, on a constaté, sous
traitement 4 doses élevées et/ou 4 longue durée, une augmentation du risque d'infarctu
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