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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |I'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

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 qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Réeéducation :

*  Lentente 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 renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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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
maois. J
-~
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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Partie réservée au praticien traitant Pharmacie
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traitant | | Recommandations importantes
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' (o5} e Etablir une déclaration par personne et par maladie.
: ® |a déclaration doit étre accompagnée de toutes les piéces justificatives
' (ordonnances médicales, résultats des examens de radiologie et laboratoire).
' ® Joindre a la déclaration de maladie les vignettes ou a défaut les prospectus et le P.P.M.
| ' concernant les médicaments.
| Auxiliaires e Lorsque la personne malade bénéficie d'un régime de prévoyance, 'assuré devra remetire
| médicaux a I'assureur les photocopies des piéces justificatives et l'original du décompte de réglement
délivré par cet organisme.
| ® En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : joindre une facture détaillée et diment
| acquittée sur laquelle devra étre précisé I'ensemble des prestations.
© Délai de remise des pigces : toutes les piéces concernant une maladie ou un accident doivent
étre remises a I'assureur trois mois au plus tard apres la cessation des soins.

L cnnnaun braanessi g saimimssssip s | ® Toute fausse déclaration est passible des sanctions prévues par la loi n°17 -99 portant code
Analyses et ‘ des assurances.
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@ Toute réclamation doit étre formulée au plus tard dans un délai
de deux mois.
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‘ Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médky
Elle contient des Jn/ormanan.: importantes sur votre traitement. Si vous avez |
médecin ou @ votre pharmacien. Ce médicament vous a été personnellement
identigues, car cela pourrait lui étre nocif. Gardez cette notice, vous pourriez a

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT | T
Composition ~
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Excipients q.s. ;'\ %
rrarbameres éthanol, huile essentielle de lavandin, diéthanolamine, eau punﬁ. s g%_
| ol R
Forme et présentation ‘ 1 E‘, =
Gel, Tube doseur de 120 g % 'F g.
Classe pharmaco-thérapeutique -

Anti-inflammatoire non stéroidien en topique (M : Muscle et Squelette)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ? |
Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien : le kétoproftne. |
» des poussées d’ arthrose des petites articulations, |
i « des tendinites, " |
* des traumatismes de type entorse bénigne (foulure), contusion, |
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* des lombalgies, | .E Y ’
i: * des réactions inflammatoires des veines consécutives A une sclérose de va k. ..E‘ o ZE
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ATTENTION! P E 2 i
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ? " il :E :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants : I Eel E eprenf i
« it partir du 6" mois de la grossesse, 7 2 FELL G ¢

« antécédent d’asthme & ce médicament ou & un médicament apparenté, n

« antécédent d'allergie cutanée au kétoproféne ou i I"acide tiaprofénique,
solaire ou au parfum, |
* antécédent d allergu: 2 I'un des excipients, |
« sur peau |ésée, quelle que soit la Iésion: lésions suintantes, eczéma, !ésmn,
Pendant le trai et les deux ines suivant |'arrét, ne pas s’exposer au |

Mises en garde spéciales
Ce médicament est réservé a I'adulte (plus de 15 ans), en |'absence de données.
L'exposition au soleil (méme voilé) ou aux UVA des zones en contact avec le gel peu
Aussi, il est nécessaire ;
1. de protéger les zones traitées par le port d'un vétement durant toute la ¢
2. de procéder i un lavage soigneux et prolongé des mains aprés chaque u
d’tre exposées au soleil.
En cas d'apparition d’une réaction anormale de la peau pendant le traitement : ¢
Respecter les conseils d'utilisation :
* ne jamais appliquer une dose supérieure i celle qui est recommandée (Cf.
Ia fréquence et la durée de traitement préconisées par votre médecin.

Précautions d'emploi
* Ne pas appliquer sur les muqueuses, ni sur les yeux.
« Eviter toute application sous pansement occlusif.

Interactions médicamenteuses et autres interactions |
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS l
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMAC lEq

|




DOCTEUR BENZAKOUR AMINA
" RHUMATOLOGUE

Maladies des Os, des Articulations
et des Muscles
Dipldmée de la Faculté de Médecine
de PARIS
Expert Assermentée prés les Tribunaux
Médecine de Travail

6, Avenue Houphouét Boigny
CASABLANCA
Tél.: 0522.27.30.28 / 0522.27 45 35
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FEUILLE DE DECOMPTE DESTINEE A L'ASSURE
Empioyeur : BPEC Page 1A
AsBUre - EL HABZI CHADIA :
N® Affiiation - 00402080 00 0000O7 ReC/ - 08600
Personne soignée - ELHABZI CHADIA N® Exteme :
N* sinistre - 2020004 00 D ate ouverture - 08A0/2020
Nature de Ia maladie . Date régiement - 13M0/2020 -
Cotation | Cotatlon | yqus avez paye ~ Base de Taux de Montant de
SRR S PrONON MT | NAP Remboursement | Remboursement | Rembousement
VISITE ] D 300.00 300.00 80.00 240.00
PHARMACIE 0 i 137.00 137.00 80.00 108.60
TOTAL 437.00 ~437.00 34960
Montant A
Rembourser
345.60
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