ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-néme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actss effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a I'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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre & la feuille de sains.
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 a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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

maois.

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

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com

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

caractere personnel.

e Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angl a
78 18 - www.mupras.com

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45
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Déclaration de Maladie
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TBL. 2 et Total des frais engageés :

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. — A
Nom et prénomdumalade :..........cccoooeemeeneennnnnn
O Luirmeéme

Nature dela malBdie &g .. M. . W g}
— | _ C\)E\

En cas d'accident préciser les causes et clrconstances J— hc

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cornmumquer leg renseignements sous pli confidentiel & Fattention du
meédecin conseil de la Mutuelle

I

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
5T B S S S S
Signature de l'adhérent{e) :..................cc.ccooiiinennn.

Le:............ Y S 7 AT
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PHARMACIE ALMASSIRA
TEL 522248054
FAX 522248544
E-mail almassira2l@menara.ma

facture:2020303

MAKHLOUKI
QTE DESIGNATION PRIX | MONTANT
1JASPIRINE DEROL 11,30] 11,30
2lMOLGAM 40,00} 80.00}

91,30

TAUXTVA HT TVA T1C

0,00% 91,30 91,304

ICE:001642356000035 INPE :092007814RC :19190 CNSS: 1753377
PATENTE : 31202044 INPE092007814

51 RUE RAHAL BEN AHMED EX RUE DINAND
CASABLANCA 20300



-+ MCOLGAM*

Acide tiaprofénique

Composition :
Molgam® 100 mg
Acide tiaprofénique ..
Excipients q.s.p....
Molgam® 200 mg
Acide tiaprofénique
Excipients q.8:P....cicvuisiiemivssisaiiis

i ..100 mg
..1 comprimé

.1 comprimé

Propriétés :
Anti-inflammatoire non stéroidien, appartenant au groupe des propioniques, dérivé de 1’acide
aryl-carboxylique.

Indications :
Elles sont limitées chez I’adulte et I’enfant a partir de 15 kg soit environ 4 ans au :
- Traitement symptomatique au long cours :
* des rhumatismes inflammatoires chroniques ; notamment polyarthrite rhumatoide,
+ de certaines arthroses douloureuses et invalidantes.
- Traitement symptomatique de courte durée :
= des poussées aigués d’arthrose, de lombalgies,
= des affections aigués post-traumatiques bénignes de 1’appareil locomoteur,
« dysménorrhées aprés recherche étiologique,
* traitement des douleurs inflammatoires dans les domaines ORL (bouche, gorge, nez,
oreille) et stomatologique.

Contre indications :
Absolues :

Antécédents d’allergie ou d’asthme déclenchés par la prise d’acide tiaprofénique ou de substances
d’activité proche telles que autres AINS, aspirine.

Ulcére gastroduodénal en évolution.

Insuffisance hépatocellulaire sévére.

Insuffisance rénale sévére.

Enfant de moins de 15 kg.

Femme enceinte (4 derniers mois).

Relatives :

Autres AINS y compris les salicylés a fortes doses,
anticoagulants oraux, héparine par voie parentérale,

lithium, méthotréxate utilisé a des doses > 15 mg/semaine,
ticlopidine, femme enceinte (5 premiers mois) ou qui allaite.

Mises en garde et précautions d’emploi :
Interrompre le traitement en cas d’hémorragie gastro-intestinale LD)‘

Prévenir le médecin en cas de -

Antécédents digestifs, insuffisance rénal La v
s i i Sy oy ¢nale chronique, insuffisance hépatique, in. "b.l, 5 %I




Acide tiaprofénique

. « MQLGAM"

]

Composition :

Molgam® 100 mg
Acide tiaprofénique .........cccecvvniacenne
EXcIipients Q.5.D..c.cearemeemsmsininmsessssssss
Molgam® 200 mg

Acide tiaprofénique ...
Excipients q.5.pP..........

RNURRIEL SURRRNIORE, 0,1 )} 1
cereeeeeees ] cOmMprimeé

napsessinana S g
reeeeeene ] cOMprimeé

Propriétés :
Anti-inflammatoire non stéroidien, appartenant au groupe des propioniques, dérivé de 1'acide

aryl-carboxylique.

Indications :
Elles sont limitées chez I’adulte et I’enfant a partir de 15 kg soit environ 4 ans au :
- Traitement symptomatique au long cours :
« des rhumatismes inflammatoires chroniques ; notamment polyarthrite rhumatoide,
» de certaines arthroses douloureuses et invalidantes.
- Traitement symptomatique de courte durée :
= des poussées aigués d’arthrose, de lombalgies,
« des affections aigués post-traumatiques bénignes de I'appareil locomoteur,
= dysménorrhées aprés recherche étiologique,
« traitement des douleurs inflammatoires dans les domaines ORL (bouche, gorge, nez,
oreille) et stomatologique.

Contre indications :
Absolues :

Antécédents d’allergie ou d’asthme déclenchés par la prise d’acide tiaprofénique ou de substances
d’activité proche telles que autres AINS, aspirine.

Ulcére gastroduodénal en évolution.

Insuffisance hépatocellulaire sévére.

Insuffisance rénale sévére.

Enfant de moins de 15 kg.

Femme enceinte (4 derniers mois).

Relatives :

Autres AINS y compris les salicylés a fortes doses,
anticoagulants oraux, héparine par voie parentérale,

lithium, méthotréxate utilisé a des doses > 15 mg/semaine,
ticlopidine, femme enceinte (5 premiers mois) ou qui allaite.

Mises en garde et précautions d’emploi : =
Interrompre le traitement en cas d’hémorragie gastro-intestinale LoT 18417

]

Prévenir le médecin en cas de : ur. : I

Antécédents digestifs, insufﬁsénce rénale chronique, insuffi épati i i !

Insuffisance respiratoire, Asthme... L uffisance hépatique, | P.P.V : 400” 00 !
RN Y e




ASPIRINE VITAMINEE B1 C DEROL

Eomprimé Voie

COMPOSITION

Acide acétylsalicylique (Aspirine) ..
Acide ascorbique (Vitamine C)
Chlorure de mmaphosphowamma (Vitami
Excipient .. : . qSp.
DANS QUELS CAS UTILISER CE IIEDECAMEM‘

Ce médicament contient de |'aspirine : ANALGESIQUE et ANTIPYRETIQUE.
Il est indiqué dans les maladies avec douleur et figvre telles que :

- maux de léte,

- élats grippaux,

- douleurs dentaires,

- courbatures

et dans les affections rhumatismales.

Réservé a l'adulte et 'enfant & partir de 35 kg (soit 12 ans).

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- & partir du 6= mois de la grossesse,

allergie a I'aspirine ou @ un médicament apparenté (notamment anti-inflammatoires non
stéroidiens),

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

- maladie hémorragique ou risque de saignement,

- traitement avec des anticoagulants oraux lorsque l'aspirine est utilisée & une dose de 3 g par jour,
- traitement par le méthotrexate en cours,

- allergie & la vitamine B1.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin :

- au cours des 5 premiers mois de la et pendant [’

- en cas de traitement par :
- les autres anti-inflammatoires non stéroidiens,
« les anticoagulants oraux lorsque 'aspirine est utilisée & des doses inférieures a 3 g par jour,
- les héparines injectables,
« les uricosuriques (médicaments de la goutte),
+ la ticiopidine.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN.
PRECAUTIONS D'EMPLOI
Pour les enfants de moins de 35 kg, prendre un dosage plus adapté.
Demandez conseil & votre médecin ou votre pharmacien.
- Avant de prendre de I'aspirine, il est nécessaire de consulter votre médecin en cas de :

e
_—

- goutte,
« antécédents digestifs : hémorragie, ancien ulcére de |'estomac ou du duodénum,

+ maladies des reins,

asmme la survenue de crise d'asthme, chez certains sujets, peut étre liée & une allergie aux
ires non stéroidiens ou & I'aspirine. Dans ce cas, ce médicament est contre-

;ndlqué.
« régles importantes ou contraception par stérilet.
- L'aspirine augmente les risques hémorragiques dés les trés faibles doses et méme lorsque
la prise date de plusieurs jours. PREVENEZ VOTRE MEDECIN TRAITANT, LE CHIRURGIEN,
L'ANESTHESISTE OU VOTRE DENTISTE, dans le cas ol un geste chirurgical, méme mineur,
serait envisagé.
- Si la douleur persiste plus de 5 jours, ou la figvre plus de 3 jours, ou si elles s'aggravent,
ne continuez pas le traitement sans 'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES FT MITRE.SINTERAC”HDNS
AFIN n'a':frﬁ:s 2{yE~TUEuES A S P’ RI N E EWROL MEDICAMENTS,
(médicaments de la goutte), IL FA—— VITAMINEE B1-C §
TRAITEMENT EN COURS A VOTREJ d 3[_

Ce médicament contient ontient de Iaspiring I'aspiring J
pas afin de ne pas dépasser les ¢
d'administration).
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