RECOMMANDATIONS IMPORTANJES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 a 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 medecin conseil de
la mutuelle
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
s 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
] 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 l'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Affection longue durée ou chronique :(J ALD((J) ALC ~ Pathologie : ....ovoeoeeeeeeeeeeeeeeoe

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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avoir pris connaissance de la clause rel
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Signature de lI'adhérent(e) : ....................) .
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Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant
Eile contient des informations importantes sur volre traits

prendre ce médicament.

Si vous avez d’autres questions, si vous avez un doute, demandoz d'informations & votre
médecin ou 8 volre pharmacien. e

ou
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ceffe notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Notice,

Mobic® 7,5 mg
Meioxicam

comprimé
Mobic® 15 mg
comprimé sécable

7.5mgou 15mg

Les autres composants sont :
citrate de sodium, lactose monohydraté, cellulose
i silice

anhydre,

spovidone, stéarate de mag
Pour 1 comprimé.
QU'EST CE QUE MOBIC 7,5
15 comprimé sécable ET ANSMELCM
EﬂT-i UTILIS o

I, présenté sous forme de comprimé
nuoampﬂmésécubisad un anti-inflammatoire
non stéroidien.

Il est indiqué chez I'adulte
(plus de 15 nm) en

- de courte durée des sigués d'arthrose
- de longuu durée de certains rhumatismes
inflammatoires.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVAI!T DE
PREN RE MOBIC 7,5 mg comprimé ou 15 mg

Boehringer
Ingelheim

fi

- de maladie du coeur, du foie ou du rein,
- de traitement par diurétiques ou d'intervention
chirurgicale récanta.

AU COURS DU TRAITEMENT, ARRETER LE
TRAITEMEN' CONT

visage
décollement de la peau (cf. ‘effets mdésirables
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Ce médicament existe sous d'autres dosages ou
d'autres formes pharmaceutiques qui peuvent étre
plus adaptés.
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Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin avec
des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s’accompagnant d’expectoration,
en cas de maladie du foie ou d’insuffisance rénale ainsi que chez les sujets igés, un avis médical est indispensable.
Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de dépendance.
PRECAUTIONS D’EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D’EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment
avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médi contient du p é 1 et de la codéine. D autres médi en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).
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Facture

Consultation :200dhs
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