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Pharmacie :

. Pour les

générales ;

réserve a 'adhérent doit étre diment rense

réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
F
ité de la feuville de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
|

, parodontie orthod:

tous les actes I‘”((lll"S en serie

accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a Jjoindre ala feuille de

Les vigneltes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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
Jjointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consei
mutuelle
Optique :
" L'ordonnance du medecin prescripteur et ia facture de l'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

rééducations

Dentaire :
-

Pour le remboursement, lafacture et le talendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

En cas de prothéses ou'de fraitement canalaires; I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins

obligatoire avantfe début de trait€ment.

La facture doit étre jointe a la feuille d&€oins pour touté demiande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire-en cas deprothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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Cadre réservé au Mvdecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -D% 0'?)

] \
Nom et prénom du malade : - CDL)'H—MAA S it B— ‘t‘\;w

Lien de parenté O Lui-méme Cc’)_gorm ) O Enfant

Nature de la maladie ;- ‘A-’\-&\*\- -

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ; = i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselgnements sous plconfidentiel a l'attention du
médecin conseil de ia Mutuelle

-

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée‘par le'médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

@ caractére personnel

MUPRAS

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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DOCTEUR Nadia R. CHAOUI Solid) &b &ygS Wl
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LOT: 1056 ETUM 2,5% gel

PER : MAI 2024 otk

PPV : 52 DH 80
Indications, contre-indications, précautions d'emplo : Lire atfentivement la nofice avant utilisation. Ce médicoment  Protéger les zones traitées par le port d'un vétement
doit #ire conservé & une température inférieure @ 25°C. Ne pas laisser @ la poriée des enfants. Mode el voie  pendant le traitement et les deux semaines suivant |'arrét,
d'administration : Voie locale. Faire pénétrer le gel par un massage doux et prolongé, sur la région douloureuse  Ne pas s'exposer au soleil (méme voilé), ni aux UVA.
ou inflammotoire. Mises en garde spécicles : Se laver soigneusement les mains aprés choque utilisation.
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Fabriqué et distribué par :
PHARMACEUTICAL INSTITUTE

BP 4491, 12100, Ain El Acuda-Maroc
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J_tfﬁg)..lg-n-gj _— \a « Excipients q.s.p 100 g
C | W Excipient a effet notoire : Alcool

AMM N 25/13 DMP/21/NRQ

E TUM 2,5% gel

Keroprofene
(/m' (Ic"h/e/

60 g de gel a 2,5% application locale




