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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
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 :

s |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture ticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et |le calendrier t & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalai eigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. P r
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= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pou tp& magg}a, dg reff 'oprsement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses fide traitamen

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALCf:' Pree
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nalaires

= La déclaration de maladie chronique doit étre

mais.
Adresses Mails utiles
0 Reclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

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

& caractére personnel. .

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Aue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° S19-0004688
() Maladie () Dentaire (JOptique (J Autres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

—
Matricule :..... %/ZQ NPT Société : ’6‘5“" .....................................................
O Actif (O Pensionné(e)

Tél.: 695657 .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

AN
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Date de consultation : G’&/Cﬁi/gl ...... )
Nom et prénom du malade \iﬂﬂbi\gﬂmcrﬂb%ﬁ .................... AGE: ..o,

‘ () Enfant

Lien de parenté : O Luirmeéme Conijg
Nature de la maladie :....... FF“*L};\J ............... =, B @ ...............................

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 & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpaissance a clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Professeur Salah-FNINI

Ex-enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca

Traumatologie Orthopédie et Prothéses des membres
Chirurgie de la main, des nerfs périphériques réparatrice de I'appariel locomoteur
Médecine et Chirurgie du sport DIU de microchirurgie de Paris

Certificat de chirurgie du pied Rabat
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Cabinet : 15 Rue de la Lande, Angle Rue Amyot, 2éme étage, Quartier des Hopitaux, Casablanca - Tél.: 05 22 86 28 11/06 66 75 10 44
Clinique Mers Sultan : 64, Bd Omar El Idrissi (en face jardin Murdoch), Casablanca - TéL: 0522277272/05 222780 34
E-mail : safifnini@yahoo fr - INP : 091146084 - en cas d’urgence GSM : 06 61 21 03 88 /06 64 75 46 44



DIFAL® 1% Gel

Diclofénac sodique

PRESENTATIONS ET COMPOSITION ;
Gel dosé a 1% de Diclofénac sodique : Tubes de 20 g et de 50 g.
EROPRIETES :

..cn.n.oizwnou.::w:f::!:.:w__o_..oso:-B_.oﬁ_o_._.am.?onw_.un_nwv:oasmﬂancoa:uacncnwawn_aomm%&oxﬁ_ncwm.
Sous forme de gel, il posséde une activité locale anti-inflammatoire et antalgique.
Ep_nbdpzhb.

Traitement local de courte durée chez I'adulte (a partir de 15 ans), en cas de traumatologie bénigne, entorses, contusions.
= Tendinites das ma—* Ipérieurs et inférieurs.
et post-traumatiques.
de l'arthrose douloureuse des doigts et des genoux.

@
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substances d'activité proche, telles qu'autres AINS, aspirine.

nnig.

&
w A m.no lésion : dermatoses suintantes, eczéma, lésion infectée, brilure ou plaie.
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A M B — ; arythémes, dermatites (incluant les dermatites de contact).
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Réactiol me ﬂ“,um . Un prurit asso . 4 est parfois observé.

Cas trég -]

Reéactior m 23 , urticaire, purpura, ulcérations locales.

Réaction ar

"gioneurotique (cedéme de Quincke).
Probléme .. wurvenue de crise d'asthme peut étre liée chez certains sujets & une allergie a I'aspirine ou & un AINS, Dans ce cas,
DIFAL 1 % Gei est contre-indiqué.
Autres réactions cutanées : cas isolés de photosensibilité.
Autres effets systémiques des AINS :

lis sont fonction du passage transdermique du principe actif et donc de la quantité de gel appliquée, de la surface traitée, du degré d'intégrité
cutanée, de la durée du traitement et de I'utilisation ou non d'un pansement occlusif (effets digestifs, rénaux).
, :

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI ;

Réservé a I'adulte (a partir de 15 ans).




