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

L]

Conditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 & l'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 :

= |'entente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-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

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC  Pathologie : o.oeooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

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
medecin conseil de la Mutuelle.

S
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
T Le: . A " T
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PHARMACIE NOUVELLE GASA SARLAU
BOUZOUBAA KARIM
16. BD DE LA LIBERTE.

Tél: 0522314717 08/09/2022
| BENCHEQROUN HOURIA l
[ FACTURE N°: 87425 du 08/09/2022 ]
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA 1
1 DOLIPRANE 1000 MG BT/10 CPS 14,00 14,00 7%
1 BRUFEN 400 MG BT/30 CPS 35,30 35,30 7%
Total TTIC 49,30 |
Arrétée la présente Facture a la somme de :
QUARANTE NEUF DIRHAMS ET TRENTE CTS
TAUX HT TVA TTC
7.00% 7,00 46,07 3,23 49,30
46,07 3,23 49,30
-
CNSS : 1515941 I.C.E : 001854324000093 INPE: I.LF : 20775966
Compte : Patente : 34254289 R.C : 375645 RIB:

mn



RRUFEN™ 400mg

lbuproféne
\ P

L {e prendre ce raédicament.

B iitement &t votre maladie.

g demancdez plus d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien.
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TDUDTOTENE .o ‘R e e ¥ - s s R 400 mg

Pour un comprimé pelliculé
EXCIPIENTS : noyau : cellulose microcristalline, croscarmellose sodique, lactose monohydraté, silice colloidale anhydre,
laurilsulfate de sodium, stéarate de magnésium. Pelliculage : hypromellose, Talc, OPASPRAY blanc M-1-7111B
(hypromellose, dioxyde de titane (E171)).

Anti-inflammatoires, antirhumatismaux, non stéroidiens.
Il DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
INDICATIONS :

Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien : Ibuproféne. Il est indiqué chez ladulte (de plus de 15 ans) :
- En traitement de longue durée de :
« certains rhumatismes inflammatoires chroniques,
» certaines arthroses sévéres,
- En traitement de courte durée de :
« certaines inflammations du pourtour des arficulations (tendinites, bursite, épaule douloureuse aigué),
« douleurs aigués d'arthrose,
» certaines inflammations des articulations par dépét de cristaux, telles que la goutte,
« douleurs lombaires algués
= douleurs aigués liées a lrritation d'un nerf, telles que les sciatiques,
» douleurs et oedémes liés & un traumatisme,
« figvre etlou douleurs telles que maux de téte, étais grippaux, douleurs dentaires. courbatures, régles douloureuses.

Ill, QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE BRUFEN 400MG, COMPRIME PELLICULE?

Ne prenez jamais BRUFEN 400mg, comprimé pelliculé dans les cas suivants :

- & partir du 6éme mois de grossesse,

- antécédents d'allergie ou d'asthme déclenchés par la prise de ce médicament ou d'un médicament apparenté, notamment

autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine,

- antécédents d'allergie aux autres constifuants du comprime,

- Ulcere de I'estomac ou du duodénum en évolution,

- maladie grave du foie,

- maladie grave des reins,

- maladie grave du cceur,

- lupus érythémateux disséming,
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN

Aforte dose, supérieure a 1200 mg/jour, ce médicament posséde des propriétés anti-inflammatoires et peut provoquer des
inconvénients parfois graves qui sont ceux observés avec les médicaments and-inflammatoires.

p ,
AVANT D'UTILISER CE MEDICAMENT‘ PREVENEZ VOTRE MEDECIN EN CAS :

- d'antécédent d'Asthme associé & une rhinite chronique, une sinusite chronique ou des polypes dans le nez.
L'administration de cette spécialité peut entrainer une crise d'asthme, notamment chez certains sujets allergiques
4 l'aspirine ou & un anti-inflammatoire non stéroidien (cf contre-indications).

- de prise d'un raitement anticoagulant. Ce médicament peut entrainer des manifestations gastrointestinales graves.

- d'antécédents digestifs (hemie hiatale, hémorragies digestives, ulcéres de l'estomac ou du duodénum anciens),

- de maladie du caeur, du foie ou du rein.



B29.1d

JWRdWNO0D ‘Bw ool
dI70a 93AY SFHINOLLNYL snounvoaud $30 3YANTHd

SUE G| 3p sulow ap Juejua ‘sic) Np aAeib aipejew ‘lowesoeied ne anuuoo sifise|e
* SJUBAINS SBJ S| suep swudwod ‘Bw 0001 gINYHCINOQ eJpusid sed aN
: suopedpu-anuon

LINANOD ‘6w 0oL ®@INVHdIT0a HANI™d

30 LNVAY SIHIVSSIOIN SNOILLYWHOLNI $37 INOS S3ITI13ND
usioewueyd a50A B NO UPDSPILL BIOA B 8SU0D Zepuelua(] “jowegoesed

8p suopejussgid sennep 9Ysixe || ‘'SUB G| 8P SUOW 9P SUBUS SI| Jnod
".8ibojosod, anbuqm B JUBWaANUSYE auIT

: (sue G| ap Jed g) eynpe, e 2aAlesal Jse uopejuasaud ayed

‘as0Jype,| 3p SINSNOp
$8| suep uiDapaw axoA Jed wosald ang jJuswalebs ned || ‘sesnainonop sejbas

‘Saimequnod ‘saliejuap sinaj Tl aina gy 1) Fnew anb sajja) aiAay
nopje Inajnop sp sed ue ant TUmssmngUWw 80
Pp i1SVD
93N SNVA 13 IWIkdY V:14pHOg $3.0D
PER: 7/2 24 Jd siew
ep uopiwe ‘pg) auopinod | L:O'I' K211 :nel ial_-l)
- It
06 DQ lowejgaesed ap auue | Isqns e

w7

swpdwosn” TOWVLIOVEVd

Buro00! aumduoa




