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

hditions générales :

Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 preéalable 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 2 la feuille de
s0ins.

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 :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
eéducation :
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 & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné 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.
ladie 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
: contact®mupras.com
: pec@mupras.com

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

sractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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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. RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Lecadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois  compter de la premiére consultation.

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢
501NS,

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 gu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Fordonnance medicale pour toute demande de remboursement,

Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de

la mutuelle.

Optique :

®"  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

" Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant ie début des séances de
rééducations.

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuille de soins

Dentaire :

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

-

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
" Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. /
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COMPOSITION QUALITATIVE ET OUANTITATIVE
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citrate de sodium, lactose monoh cellulose

microcristalline, pcmdnm silice lelrhydtu

Pour 1 comprimé.
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- de maladie du coeur, du fole ou du rein,
- de traitement par diurétiques ou d'intervention
chirurgicala récente

AU COURS DU TRAITEMENT, ARRETER LE
TRAITEMENT ET CONTACTER

IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN
SERVICE MEDICAL D'URGENCE en cas :
- d'hémorragie gastro-intestinale

(rejet de sang par la bouche, présence de sang
dans les selles ou coloration noire des selles),

Des cas g tales sont rapp
avec 'ensemble des anti-inflammatoires non

e

Il est chez 'adulte

(plus de 15 IM) en traiternent :

- de courte durée des douleurs aigués d'arthrose
- de Iongul durée de certains rhumatismes
inflammatoires.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE MOBIC 7,5 mg comprimé ou 15 mg

comprimé
mmmm Jmemou 15mg

signes évocateurs d'une allergie 4 ce
médicamant, en plﬂtdcuhr crise d'asthme,
brusque gonflement du visage et du cou,
décollement de la peau (cf. effets indésirables
éventuels).
Ce médicament existe sous d'autres dosages ou
d'autres formes pharmaceutiques qui peuvent étre
plus adaptés
Dans tous les cas, la dose maximale recommandée

sécable dans les cas sul de 15 mg / jour ne doit jamais étre dépassée.
.lnﬁddwls d'allergie (crise d'asthme, polypes | C© Meédicament contient
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- maladie grave du
.malndhwmmmmnmdlﬂym.
- maladie grave du coeur,

Prendre des particuliéres avec
MOBIC 7,5 mg ou 15 mg

sécable :

Il n'existe pas de données d'efficacité et de sécurité

chez I'enfant de moins de 15 ans.
AVANT LE TRAITEMENT, PREVENIR VOTRE
MEDECIN EN CAS :

digestifs gastrite,
'ulcére de 'estomac ou du duodénum anciens),
E sff d'hypx anténielle,

dﬂ

I'aspirine.

Lisez lmnllvomtn! les notices des autres
vous prenez afin de vous assurer

ml‘md U

et/ou d'aspirine

Grossesse - Allaitement
Grossesse

Il est recommandé d'éviter la prise de ce
au cours de la g

Votre médecin peut &tre amend, si nécessaire,
& vous prescrire ce médicament au cours des 6
premiers mois de volre grossesse.

Toutefols, EN AUCUN CAS, CE MEDICAMENT
NE DOIT ETRE PRIS A PARTIR DU 3*
TRIMESTRE DE LA GROSSESSE, car ses effels
sur votre enfant peuvent avoir des
graves, notamment sur un plan cardio-pulmonaire
et rénal, ot cela, méme avec une seule prise.

; 'ﬁoprbcnmton it d'é
'ar mesure convient d'éviter
d'utiliser ce médicament pendant I'allaiternent
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