RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A tIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

\

Conditions générales :

®  Lecadre réservé A 'adhérent doit étre dament renseigné.

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

®*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.
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.
®*  Unpli confidentiefwmmjgs_aﬁlhyies ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle,

Optique :

®  LUordonnance du médecin prescripteur st la facture de l'opticign,sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par\le ﬁed@ t exigée avant le début des séances de
rééducations.

-

Dentaire :

"g)\l

®*  En cas de prothéses ou de traitemen esﬁcco 'Bﬁal ble renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement. —r—-’ :z 1

®  Lafacture doit étre jointe A la feuille de sol r ou@m apo mboursement.

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas
Maladie et Affection Longue Durée ALD

t canalaires.

sed DU de \ray

®  La déclaration de maladie chronique doit ét rensetgnﬁqﬂ‘ ﬁﬁdecn prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. " )
—

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

“contact@mupras.com
. 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 Be lah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél : 0522 204545 (LG) - Fax : 052222 78 18

Nupras.com i/

MUPRAS

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

m Maladie Upentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

N? w21-705979 ‘
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O Optique DAutres

Matricule @~
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Nom & Prénom ;-
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Date de naissance :

Adresse =

Cachet du médecin :
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Date de consultation : -+

médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° :

NOM €t Prénom du Malade : i . @] st
Lien de parenté : C) Lui-mémg a COI"I]OInt O Enfant

Nature de la maladie ’,BMLU‘"" iy }’1 Sy ’-(_./;-\
En cas d'accident Préciser |85 CAUSes et CIFCONSTANEES : s it s it st essssssssssins

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

J

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des donnees

Faita: "
Slgnatute de I'adhérent(e)
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Nq W21-705979

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ’
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais ensagés .............................................
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépot ; =




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Acte

Le praticien est prié,de préciser la dent traitée, l'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 de IODF
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Profenid® 100mg

Kétoprofene
Comprimé | F 5 PROFENID 100Mg

Veuillez lire . 8 N o Pl o
:l':llument E P-Ip,iiil:nﬂﬁ’ﬂ e

r YOus.
R T

votre pharmacien. |

+ Ce médicament vous a é1€ personnellement prescrit. Ne le |
donnez pas a d'autres personnes, || pourrait leur étre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vl

« Si vous ressenteg un guelcongue effet indésirable, parlez-eg a
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi 3 thut
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette noti
Voir rubrique 4. , |
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DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : ANTI-INFLAMMATOIRES, |
ANTIRHUMATISMAUX, NON STEROIDIENS. - Code ATC : MD1AE*3,
(M : Muscle et Squelette).

PROFENID 100 mg, comprimé pelliculé contient du kEloproi*\e,
Ce médicament appartient a une famille appelée les ‘
anti-inflammataires non stéroidiens. i
Ces médicaments sont utilisés notamment pour diminuer |
l'inflammation et calmer la douleur.

Indications thérapeutiques |
PROFENID 100 mg, comprimé pelliculé est destiné I‘adulmfcl
I'adolescent & partir de 15 ans. |

Ce médicament est utilisé pour soulager les symptomes : ‘

* En traitement long :

|
- Dans les rhumatismes inflammatoires chroniques (inflameations.

des articulations), |
- Dans certaines arthroses douloureuses et invalidantes (usire du

cartilage entrainant des douleurs dans les articulations et $nar|| les

mouvements) ;

* En traitement court dans les crises douloureuses qui toudhent :
- Les structures du pourtour des articulations (tendinite, bursite,
périarthrites),

- Les articulations (en cas d'arthrites microcristallines ou d'thmses).
|

- Le bas du dos (lombalgies),

- En cas d'inflammation d'un nerf (par exemple en cas de jciatique),

- Dans cerfains cas, aprés un traumatisme. |

1. QU'EST-CE QUE PROFENID 100 MG, COMPRIME PELIJCU+[ ET

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE PROFENID 100 MG, COMPRIME PELLICULE ?

i votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains
sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

Ne prenez jamais PROFENID 100 mg, comprimé pelliculé :

» Si vous 8tes allergique au kétoproféne ou a 'un des autres
composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la
rubrique 6,

= A partir du 62me mois de grossesse.

= 5i vous avez déja eu des bronchospasmes, une crise d'asthme, une|
rhinite, de I'urticaire ou d'autres réactions allergiques déclenchées
par la prise de kétoproféne ou par d'autres médicaments de la
méme famille que PROFENID 100 mg, comprimé pelliculé
(I'aspirine, les antiinflammatoires non stéroidiens).

Des réactions allergiques graves, rarement fatales ont été rapportées|
chez des patients ayant de tels antécédents.

= Si vous avez déja eu des saignements de l'estomac ou de l'intestin,
une ulcération ou une perforation du tube digestif,

« Si vous souffrez d'un ulcére de I'estomac ou de lantestin ou si vous
en avez déja eu précédemment.

= Si vous avez des saignements au niveau de |'estomac, de l'intestin,
du cerveau ou d'un autre organe. -

« Si vous souffrez d'une maladie grave du foie, d=s reins ou du cceur,
+ Si vous prenez un autre médicament, assurez-vous que I'association
avec ce médicament n'est pas contre-indiquée (voir le paragraphe

« Autres médicaments et PROFENID 100 mg, comprimé pelliculé »),
Avertissements et précautions

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant de prentdre
PROFENID 100 mg, comprimé pelliculé si vous étes dans I'une des
situations suivantes :

« Vous avez déja eu de I'asthme associé a des polypes dans le nez ou
a une inflammation au niveau du nez ou des sinus (rhinite ou
sinusite chronique). La prise de ce médicament peut entrainer une
géne respiratoire ou une crise d'asthme, notamment chez les
personnes allergiques a I'aspirine ou a un anti-inflammatoire non
stéroidien {voir rubrique « Ne prenez jamais PROFENID 100 mg,
comprimé pelliculé »).

* Vous souffrez d'une maladie du ceeur (hypertension ét/ou
insuffisance cardiaque), du foie ou du rein, ou de rétention d'eau.

= Vous souffrez de troubles de la coagulation.

= Vous souffrez d'une maladie inflammatoire chronique de I'intesti
(telle que maladie de Crohn ou rectocolite hémorragique).

+ Vous avez déja eu des problémes digestifs (comme un ulcére de
I'estomac ou du duodénum ancien).

« Vous suivez déja un traitement avec un médicament qui
augmente le risque d'ulcére gastroduodénal ou d'hémorragie (voir
rubrique « Autres médicaments et PROFENID 100 mg, comprimé
pelliculé »),




