RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER I.,..ES.E!I‘EJETS

Conditions générales :
] Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
L 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
= L'entente préalable 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins
Pharmacie :
= |lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.
= 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 & I'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation :
= Lentente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

r‘eeducauoms

= Pour le rembOLrSEMEnt, 18 Tactare et e caenarardes seanceseffeomtes-sont-e-eindea-alafauille de soins.

Dentaire :

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

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
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A - ALC——=Pathologis:

Affection longue durée.ou Chrongus

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEANCES : .....oovvuvevemrmmmeemreeee e ceece e e Srsrssestemey

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

—

O  Réclamation

o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ber

contact@mupras.com
pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

avoir pris aissa cef de la clause telatlve a la protection des donneesz;7 rgonnelles. (:2( g
Fait &a: Zi‘fL ﬂu (.. O ( Le: L. [ QR.&.[.&

Signatur'e de Iadherent[e] /\ ......................
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SETTAT Le 03/01/2023
NOM : ANAFLOUS
PRENOM : FATIMA EZZAHRA

RADIOGRAPHIE DU RACHIS DORSO-LOMBAIRE F +P

Résultat :
* Pincement inter-somatique postérieur L5-S1
» Respect de la statique dans le plan sagittal
* Respect de la hauteur des corps vertébraux
* Bon alignement du mur postérieur
= Pas de lésion osseuse focale

= Respect des parties molles

» Pincement inter-somatique postérieur L5-S1 : discopathie ?

Dr Jeliouli

NOUS VOUS REMERCIONS DE VOTRE CONFIANCE.

(03) 40 22 61 : yuSLiJI-(03) 40 12 33 - 40 35 34 : Lislgd! - wlasy - byl gL
Charii El Massira - Settat - Tél : (03) 40 12 33 - 40 35 34 - Fax : (03) 40 22 61
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Dol

1000 mg

PARACETAMOL
Vﬂaﬂﬂlﬁemm:ehgnoﬂko:muﬂowdu"
médicament est disponible sans crdonnance et vous perme!'dun:
sons |'gide d'un médecin. Neanm vous devez ufiliser Doliprane

lour résultal. Gordez celte |
n de plus d'informations et |
s'aggravent ou parsistent aprés

i 7
tvec précaution afin d’en abtenir
de la lire & nouveau, Si vous o
pharmacien, Si les sympiém

La subsiance aclive est ; paracélamal 1000 mg pour ua comprimé efferves
sonl | acide citrique unhydle manritel, saccharine sodique, lau
K90, bicarbonate de sodium, corbon sodium anhydre, leucine, oréme of

Toneur en sodium : 408 mg par camg 04036'\

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

ET DANS QUELS CAS ESTL UTILISE 2

Ce médicamen! confient du paracetamal

l est indiqué en cas de douleurs et/ou fievie telles que maux de iéley élals grppaw wourbatures,
regles douloureuses, S

Il peut également éire proscrit por voire medccin dans les doul

Cette ewmsemeulnduhe(upcﬁrdal

Lire attentivement ka nubrique " Posolos
Pour les enfants de moins de 15 o
volre médecin ou & votre pharmacien

il eviste d'autres p

LOT CAX06
INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE EXP 01/25

DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT.
Contre-indications PPC 68.00DH
NupﬂspmndroDOUPﬂA:: 1000 mg, comprimé eff

-malodie grave du fole,
-enfants de moins de 15 ans

DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT
Précautions parficuliéres
- 5i la douleur persiste plys de 5 jours ou lo hire plus de 31

de lout oufre signe, ne pas confinuer le fraiterment sans avis @
- En cas de régime sans sel ou pouvre en sel, fenic con
sodium : 408 mg par comprimé

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC /

- En cos de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire «. A
poracélomol
Mises en garde
En cos de surdosage ou de pnse par erreur d'une dose trop élevée, consuliez immediatement votre
in
Ce médicament contient du parocstamol D'autres i h Neles ciez pas,
afin de ne pas d la dose q v dée (cf. chapitre “Posologie”).

et
Le paracélamal, dans les conditions normales d'utilisation, peut éire ufilisé pendant la grossesse ainsi qu'en
cas d allaiement
Demandez conseil & volre médecin o

& phormacien avant de prendre lout médicoment
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Arthrose

Patients avec problémes hépatiques.
Polyorthrite thymotoide

Douleur oigud

Patients avec problémes hépatiques
Goutte

iy Pou friquents -
est d un jour sur deux o fréquents
* Mode d'odministration

Rares

primés palliculés DOLICOX® &
our. DOLICOX® 50mg T

+ Durde du raftement
Ne prene: jomais DOLICOX® 60mg. POmg & 120 mg, comprimé pelliculé dons les cas
suivonts

poucox®*
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