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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre doment renseigné.

® Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou brthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & }oindre a la feuille de
SOins.

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 :

=  Lafacture 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.

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

® L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

® L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=.Pourle remboursement. la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= Erf 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 &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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

(=]

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S5 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A{A-215 /2019
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#Maladie ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :.......... ,./136@ .................... Société : .......}!

O Actif [H Pensionné(e) T

Nom & Prénom :........! ﬁ\' N\Q\) &S‘:\g\ ............ ASX -Q,_\.Ak&.&\,é,_km ............................
Date de naissar<e : g-aa\o X’S ..................................................................................
Adresse : &'\, @\.‘Q«\m ............................. g g e R RS R

Déclaration de Maladie
N° M21- 0060685

OOptique (OJAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
NBEUPE 08 18 MBIAMIE :.......c..eeeeeeeee ettt e e e e ee e e e e meeas e e e emeeemseeem e e e e s emnneemeeeeaessesraseasneans

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

7

J'atteste sur I'hunneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ¢ ssance de la clayse relative a la protection des données rsnnnelles
Fait a : (=6 Q‘t L 4 S o o /....Z&,'L. ......
Signature de I'adhérem:{a] Y e e
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF
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PPV (DH):

LOT N°: i et foumies dans cette nofice ou par
UT M pharmacien ou si vous remarquez un effet
ou sl vous vous sentez moins bien aprés

sa?
solution buvable?

S EST-IL UTILISE?

A s antir de 2 ans, nolamment au cours des affections
jues
—-L‘"“‘“"‘""“ e5T U EXPECIOTOTTIeIEE———_0ncUAtoN D« I0UK yo ... 810NS bronchiques

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PREND®RE MUXOL 0.3 %, solution buvable?
Ne prenez Jamals MUXOL 0.3 %, solution buvable : .

+ Si vous étes allergique (hypersensible) & la substance active ou  I'un des autres composants contenus dans ce médicament,
mentionnés dans la rubrique 6.

+ Ne donnez pas Muxol & votre enfant de mains de 2 ans

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
Faites attention avec MUXOL 0.3 %, solution buvabie -

Des cas de réactions cutanées graves ont été signales lors de I'administration d'ambroxol. Si une éruption apparalt sur votre
peau (y compris des lésions des mugueuses, par exemple au niveau de la bouche, de la gorge, du nez, des yeux, des organes
génitaux), arrétez de prendre MUXOL, solution buvable et contactez immédiatement votre médecin
Prévenez votre médecin avant de commencer a prendre Muxol, solution buvable si vous avez une maladie du foie ou une
maladie des reins
Il est conseillé de ne pas prendre de médicament antitussif ou de médicament asséchant les sécrétions bronchiques durant la
période de traitement par ce médicament,
Prise d'autres médicaments

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez avez récemment pris ou pourrez prendre lout autre médicament.
Utilisation la gr et lalla ;
Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament pendant la grossesse.
Si vous découvrez que vous &tes enceinte pendant e traitement, consultez votre médecin car lui seul peut juger de la nécessité
de le poursuivre.
Demandez conseil 4 votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre tout médicament.
MUXOL 0.3 %, solution buvable contient du sorbitol et du parahydroxybenzoate de méthyle et de propyle.
Le sorbitol est une source de fructose. Si votre médecin vous ainformé(e) que vous présentiez une intolérance a certains sucres
ou si vous avez été diagnostiqué(e) avec une intolérance | eréditaire au fructose (IHF), un trouble génétique rare caractérisé par
lincapacité a décomposer le fructose, Parlez-en a vatre medecin avant que vous ne preniez ou ne receviez ce médicament.
Le sorbitol peut causer une géne gastro-intestinale et un efet laxatif léger,
Le parahydroxybenzoate de méthyle et de propyle peuvent provoguer des réactions allergiques (éventuellement retardées).

3. COMMENT PRENDRE MUXOL 0.3 %, solution buvable?

Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement les indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez
auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute

Chez I'adulte :

La posologie usuelle : 1 cuillére & soupe matin et soir
Chez I'enfant :

Plus de 5 ans : 2 cuilléres 4 café deux fois par jour

245ans : 1 cuillére  café deux fois par jour.
Mode d'administration



Doliprane’ iooo..

PARACETAMOL

Comprimé

naLPRANE © 1000 mg, comprimé :
—— “te==t 7 2 mg, sous forme de paracétamol DC 90

-—-EEV.' 1 4DH00 1se sodique, providone K30, amidon de
PER: '7/25 végeétale).
i ) mg, COMPRIME ET DANS QUEL
LOT:13447
Se meoia ast indiqué en cas de douleur et/ou fievre

telles que maux de léte, 1ats Yeysmem—. JOUlEurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose. *

Cette présentation est réservée a l'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie” .

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil a votre médecin ou & volre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ?

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracélamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particulieres :

Si la douleur persiste pius de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
'avis de votre médecin

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre medecin

Ce médicament contr:e.;ﬂ- du paracétamol. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie”).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.




