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

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-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 orthodantie, 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
sains
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'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 3 la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligataire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0Is.

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com

rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
tére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
(XMaladie

Cadre réservé a I'adhérent [e]

() Dentaire
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N? P19-2016980

(J)Optique (JAutres

Matricule 1. > el IO P — -
@ Actif (0 Pensionné(e

Nom & Prénom : A T{g 1 L? .................

Cachet du médecin :

1
Date de consultation : Qj—/ ........

Nom et prénom du malade : . §.\.......}
Lien de parenté : (O] Luirméme

Nature de la maladie : ..}

Dans le cas ol la mal.ﬁﬁ%’uw MU E m’.m
meédecin conseil de la Mgt.ue f—_—-——‘

QXAA\E&—{P\}_ .............
En cas d'accident premsgnie.s.meﬁ-ermm? ....................................................... RS

renseignements sous pli confidentiel & I'attention duJ

J'atteste sur Ihoniur | tl@&dm Zﬂ eiﬁr,s por‘lﬁs sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de | ative d la prct ction dds données personnelles.
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o RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 7, <

Dates des Natures des

l Nombre et

Montant détaille

Cagpegéb 5@}3{5:1‘& du Médecin

Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attesgant (& Paienfent des Actes

Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'f

‘ ‘
Dents | Nature des | -
‘ Ceefficient
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EXECUTION DES ORDONNANCES ¥
i F'ha‘r'macren Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
T 0~0 - o o )
IR0 L. o X=X
N
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

Fonctionnel, Thérapeutique

(Création, remont, adjonction)

apeutique, necessaire a la profess
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No-Dolfen 400mg

lbuproféne

Comprimé pelliculé SANOFI 3
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre
ce médicament.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la refire.

* §i vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations  votre médecin ou & votre pharmacien.

« Ce médicament vous a é1¢ personnellement prescrit. Ne le donnez jamais &
quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui
#tre nocif.

« §i I'un des effets indésirables devient grave ou s vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médedin ou
4 votre pharmacien,

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE NO-DOL FEN 400mg, comprimé pelliculé ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE NO-DOL
FEN 400mg, comprimé pelliculé ?

3. COMMENT PRENDRE NO-DOL FEN 400mg. comprimé pefliculé ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS >

5. COMMENT CONSERVER NO-DOL FEN 400mg, comprimé pelliculé ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE NO-DOL FEN 400mg, comprimé pelliculé ET DANS QUELS
(CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmaco-thérapeutique
Ce médicament contient un anti-inff toire non dien : I'ibuprofé
Indications thérapeutiques
Il est indiqué, chez I'adulte (plus de 15 ans)
rée de

- certains thumatismes inflammatoires chroniques,
- certaines arthroses sévéres,
i rée de

- certaines inflammations du pourtour des articulations (tendinite, bursite,
épaule douloureuse aigu#),

- douleurs aigués d'arthrose,

- certaines inflammations des articulations par dépot de cristaux, telles que la
goutte,

- douleurs lombaires aigués,

- douleurs aigués lies A l'irritation d'un nerf, telles que les sciatiques,

- douleurs et cedemes liés & un traumatisme;

- figwre et/ou douleurs telles que maux de 18te, états grippaux, douleurs.
dentaires, courbatures, rigles douloureuses.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE

NO-DOL FEN 400mg, comprimé pelliculé ?

Contre-indications

Ne prenez jamais NO-DOL FEN 400mg, comprimé pelliculé dans les cas

suivants :

- au deld de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines d'aménorrhée),

- 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 constituants du comprimé,

- ulcére de ['estomac ou du duodénum en évolution,

- maladie grave du foie,

55 NO-DOL FEN 400MG
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Précautions d'emploi &gy 1678

Faites attention avec NO-DOL FEN 400mg, comprimé pelliculé :

A forte dose, supérieure 3 1200 mg/jour, ce médicament posséde des propriétés
ti-infl ires et peut provoquer des inc parfois graves qui sont

ceux observés avec les médicaments anti-inflammatoires.

AVANT D'UTILISER CE MEDICAMENT, CONSULTEZ VOTRE MEDECIN EN CAS

- d'antécédent d'asthme associé a une rhinite chronique, une sinusite
chronique ou des polypes dans le nez. L'administration de cette spécialité peut
entrafner une crise d'asthme, notamment chez certains sujets allergiques &
I'aspirine ou & un anti-inflammatoire non stéroidien (voir Ne prenez jamais
NO-DOL FEN 400mg, comprimé pelliculé),

- de prise d'un traitement anticoagulant, Ce médicament peut entralner des
manifestations gastro-intestinales graves,

- d'antécédents digestifs (hernie hiatale, hémorragie digestive, ulcére de
I'estomac ou du duodénum anciens),

- de maladie du weur, du foie ou du rein,

- en cas de galactosémie, de syndrome de malabsorption du glucose et du
galactose ou de déficit en lactase (maladies métaboliques rares), en raison de
la présence de lactose.

AU COURS DU TRAITEMENT, EN CAS

- de troubles de la vue, PREVENEZ VOTRE MEDECIN

- d'hémarragie gastro-intestinale (rejet de sang par la bouche ou dans les selles,

coloration des selles en noir)

ARRETEZ LE TRAITEMENT £T CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN

SERVICE MEDICAL D"URGENCE

- de signes évocateurs d'allergie & ce médicament, notamment une crise
d'asthme ou un brusque gonflement du visage et du cou [voir Quels sont les.
effets indésirables éventuels 7),

ARRETEZ LE TRAITEMENT ET CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN

SERVICE MEDICAL D'URGENCE.

Ce médicament contient un anti-inflammataire non stéroidien -
Fibuprofene. Vous ne devez pas prendre en méme temps que ce
médicament d'autres médicaments contenant des anti-inflammatoires non
stéroidiens et/ou de I'aspirine. Lisez attentivement les notices des autres
médicaments que vous prenez afin de vous assurer de I'absence
d'anti-inflammatoires non stéroidiens et/ou d'aspirine

ions avec d'autres médi

Prise ou utilisation d'autres médicaments

Veuillez indiquer A votre médecin ou A votre pharmacdien si vous prenez ou avez

pris récemment un autre médicament, notamment des anticoagulants oraux,

d'autres anti-inflammatoires non stéroidiens y compris I'aspirine 3 fortes doses,

de I'héparine, du lithium, du méthotrexate 3 fortes doses (supérieures & 15 mg

par semaine), méme s'il s'agit d'un it obtenu sans

Utilisation pendant la grossesse et I'allaitement

Grossesse et allaitement

Grossesse ,

Au cours du premier trimestre de grossesse (12 semaines d’aménorrhée soit 12

semaines aprés le Ter jour de vos dernidres régles), votre médecin peut dtre '

amené, si nécessaire, 3 vous prescrire ce médicament. |

(12 & 24 semaines d'aménorrhée), ce

médicament ne sera utilisé que sur les conseils de votre médecin et en prise

bréve. L'utilisation prolongée de ce médicament est fortement déconseillée, |
i ; (au dela de 24 semaines d'aménorrhée),

vous ne devez EN AUCUN CAS prendre ce médicament, car ses effets sur votre

enfant peuvent avoir des conséguences graves notamment sur un plan

cardio-pulmonaire et rénal, et cela méme avec une seule prise




