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La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédiques 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
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie : ) ] i
Cadre réservé au Médecin

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. )

: o ; . : & ; i ; Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique : g Q ¥ 0 {]

Date de consultation =i--.... /.. ﬁg/lﬂd:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Lien de parenté : E Lu-méme
Nature de la maladie ;)(EL.{.J gLﬁiQ

En cas d'accident préciser les causes gt circonstances : (.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des penseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris con de la clause rglgtive a la protection des données personnelleg’ ? - 2 —
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La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

aractére personnel.
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ela dose administrée a chaque application est de I'ordrg da% gdegel
C_ecu correspond a un ruban de 10 cm enviror® {voir schéma a
I'échelle).
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Durée de traitement
En labsence de prescription médica, “===RRV : 49 , WO~
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jours. .
Mode d'administration LOT: 20006
Voie locale. - EXPE 04/20%,3

Faire pénétrer le gel par un massage d
douloureuse ou inflammatoire. [

Bien se laver les mains aprés chaqu -PPV:49, e
tion par vous-méme dans le cadr LOT: 20p0s
doigts. EXP: 04/202
Symptémes et instructions en 0@ 3

Si vous avez utilisé plus de Voltare
\éous n'auriez di:

n cas de surdosage ou dintoxicati i 2
immédiatement un mégecm_ cation - secidentalie:. preverit
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
gescrlpﬁon des effets indésirables

omme lous les médicaments, Voltaréne Emulgel Topique 1
susceptible d'avoir des effets indésirables, biar? que tF::nE;j Ea r:éon%z ﬂ?t
soit pas sujet: 1
Exceptionnellement peuvent survenir des reacuulls puuvers sus
séveres:

- réactions allergiques cutanées: éruption (boutons), urticaire, bulles,
« problémes respiratoires de type crise d'asthme (souffle bruyant et
court, impression de capacité respiratoire diminuée),

- manifestations générales de type anaphylaxie (gonflement de la
face, des lévres, de la langue, de la gorge).

Il faut immédiatement interrompre le traitement et avertir votre
médecin ou votre pharmacien.

Plus fréquemment, peuvent survenir des effets indésirables, générale-
ment légers et passagers:

- des effets locaux cutanés de type rougeur, démangeaisons, irritation
cutanée, érosion ou ulcérations locales,

« trés exceptionnellement, une augmentation de la sensibilité au soleil,
- d'autres effets généraux des anti-inflammatoires non stéroidiens,
fonction de la quantité de gel appliquée, de la surface traitée et de son
état, de la durée du traitement et de l'utilisation ou non dun
pansement fermé.

Il faut en avertir votre médecin ou votre pharmacien.

Si vous remarquez des effets ind
notice, ou si certains effets indési
informer votre médecin ou votre
5. COMMENT CONSERVER VOLT,
Tenir hors de |a portée et de la vue
Date de péremption

Ne pas utiiser VOLTARENE EMU
date de péremption mentionnée s
Conditions de conservation

A conserver a une température ne dépassant pas 25°C.

Si nécessaire, mises en garde contre certains signes visibles de
détérioration

Les médicaments ne doivent pas étre jetés du tout a I'égout ou avec
les ordures ménagéres. Demandez a votre pharmacien ce qu'il faut
faire des médicaments inutilisés. Ces mesures permetiront de
protéger [environnement.

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Liste compléte des substances actives el des excipients

Oue contient VOLTARENE EMULGEL TOPIQUE 1%, gel ?
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4 FACTURE
l b Client :
N°® FACTURE :763983 MR IBRAHIMI MOHAMED
Date :01/07/2020
Désignation Produits Quantité P.V Total
KARDEGIC 160 MG / 30 SACHETS 1 35.70 35.70 -
CARDENSIEL 2.5 MG / 30 CPS 1 54.10 54.10
APROVASC 300 MG / 5 MG BTE 28 CPS 1 185.60 185.60
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