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

Conditions générales :
®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
s |e 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 a 3 mois & 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
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 & 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire :
= 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 étre jointe a la feuille de soins peur toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

‘ adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel,
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(@ Maladie

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin %

%/

Date de cunsultatlon ............ ,/ C oy b

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malaﬂ( ........................ fiiNsvesvasisennei

4 (: L—_] qu méme \ o
Nature de la mdfa& .i’.._.1-: ............... . % s Yo, 17

Encasd' acmde,sat P c;sg\jes causes e; mrcnnstances ..........................................................................

Lien de parenté :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

Dans le cas oU fa rait un_£aractére cqm"denuel communiquer les renseignements sous: pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de Llé\/ /

—

J'atteste sur I'honn 'F"EJ(actltude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance, de ja clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 81 e e Le: i Lornssmsrrpssrmmsaonnn
Signature de l'adhérent(e) : ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

R =

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

mmi‘*“' s

_;» (ECUTION DES ORDONNANCES

2 Date

R ;
st 3. ASysteme

Montant de la Facture

Ru .
P et g0

&0
DOC et o9 50 T
e P\“q AW ()51 \J\

L
b ™
QAONOGRAPHIES

AT A BONE o
NARYSES
h_t\ 19

Socheb et signathcieg 8) b%%\e .\:_Q Désignation des Montant
Labdratoire et du B I l?&e! 1538_‘\2, Ceefficients des Honoraires
[T e I
Al |
o AUXILIAIRES MEDICAUX )
Date des Nombre Montant détaillé
bR | da'Br, Smns AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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ARHUMATIZ G

PPC:79,80 DHS
A base d'Arnica Montana, Camphre, Menthol et R ~ PER:11/2024

Confort Articulaire & Confort Muscu o

PROPRIETES :

« ARHUMATIZ est un gel de massage qui détend & owwraygo oo
muscles.

*Formulé a base d'huiles essentielles, il permet un massage adéquat
pour un maximum de confort articulaire.

*ARHUMATIZ gel soulage immédiatement en réduisant les ten-
sions articulaires.

*ARHUMATIZ gel est utilisé en cas de stress musculaire, rééducation
et massage chez le sportif.

MODE D'UTILISATION :

*Appliquer le gel ARHUMATIZ sur la zone concernée deux fois
par jour. Masser soigneusement.
*Laver les mains apres chaque utilisation.

PRECAUTIONS :

*Ne pas utiliser ce produit en cas d'allergie & I'un des compo-
sants.

*Ne pas avaler.

-Ne pas mettre en contact avec les yeux, muqueuses, peaux
abimées ou plaies ouvertes.

*Ne pas utiliser chez les enfants de moins de 7 ans.

*Garder dans un endroit frais & I'abri de la chaleur et des
rayons du soleil.

Fabriqué par : SYSTEM 44 sarl 11 Boulevard Sidi Mohammed Ben Abdellah
28810 Mohammedia Maroc

Formulé par KOLAMINE France

Distribué par : LC MED 134, ongle Rte ouled ziane et rue asswane
imm. B Etg 4, App 7 Casablanca
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‘" TITANOREINE® -

ALA LDOCAINEZ%.Cermtubedemge
Carraghénates/Lidocaine/ Oxyde de zinc/Dioxyde tltane

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant de prendre ce médical
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

-Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'infon LOT Z'l 1
votre pharmacien.
-Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais 4 que PP"' ‘[5,
de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

-Si un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirabres
notice, parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien.

C P Iﬂoqdum‘dl t

Oxyde de zinc ...
Lidocaine ..

Excipients .

Excipients : Palmitostéarate de macrogol, glycérides polyglycolysés saturés, diméticone, cellulose
microcristalline propyléne glycol, parahydroxybenzoate de méthyle (E 219), parahydroxybenzoate de propyle(E217),
sorbate de potassium, eau purifiée.

Excipients 4 effet notoire . parahydroxybenzoate de méthyle, parahydroxybenzoate de
propyle propyléne glycol.

Classe pharmaco-thérapeutique :
TOPIQUE EN PROCTOLOGIE
(C : Systeme cardio-vasculaire)

Indications thérapeutiques:
Traitement local des symptémes (prurit, douleurs) liés & la crise hémorroidaire.

Posologie :
1 a plusieurs applications par jour.

Mode etlou voie(s) d'administration
Voie rectale.

Durée du traitement
La durée du traitement ne doit pas excéder 7 jours.

Contre-indications :
N'utilisez jamais TITANOREINE A LA LIDOCAINE 2 POUR CENT, créme en cas d'antécédent d'allergie a la
lidocaine ou & f'un des autres composants de ce médicament (voir composition).

Effets indésirables :
Description des effets indésirables :
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent
pas systématiquement chez tout le monde.
- Les effets suivants peuvent survenir :
- Réactions au niveau du site d'application, telles que
brilures, rougeurs, irritations, douleurs, démangeaisons, éruptions
“éactions d'hypersensibilité




; + TITANOREINE® .

Suppositoires — Boite de 12
Carraghénates / Oxyde de Zinc/Dioxyde de Titane

Veuillez lire attentivement 'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

+ Si vous avez toute autre question, 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 a quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptémes identiques, cela pourrait lui étre nocif

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

COMPOSITION DU MEDICAMENT :
Carraghénates ....
Oxyde de zinc
Dioxyde de titane ................ccneiimmimenssirmmsinnins
Excipients : Talc, Glycérides semi - synthétiques .
TYPE D’ACTIVITES

TITANOREINE est une préparation destinée au traitement symptomatique des hémorroides
et de leurs complications.

Son action est due a I'association d'un mucilage extrait d'une algue marine et de topiques
muco-protecteurs.

Le pouvoir couvrant du mucilage permet un meilleur contact des autres composants sur la
muqueuse ano-rectale. De ce fait, TITANOREINE facilite I'évacuation des selles, réduit
l'inflammation et la douleur.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

- Hémorroides et leurs complications inflammatoires et douloureuses ; procidence
hémorroidaire, anite congestive, papillite, fissure anale, hémorroides internes.

- Soins post-opératoires aprés les interventions ano-rectales.

POSOLOGIE

Se conformer a la prescription médicale.

Habituellement 1 & 2 suppositoires par jour, de préférence aprés une selle.
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