RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : (OMaladie (ODentaire C]Dptique . DAutres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

o o ) o ) Cadre reserve a I'adhérent (e) o s - ) =—1
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ) ) f ~ L¢
*  La validité de la feuille de soins est imitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. e SOGIEE  ovvvveveresitls TLT 4 L ZAdLT D

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif Pensionné(e) D UL © o e eeeeeeee e e e ee e e e enas
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : 3& L/ /4_,/?}/ B‘l 1 )
que pour tous les actes effectués en série. ) ? .

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 4 la feuille de Date:da DEMRANGE . cncecns .. ol 4 e TR // """ AN 7

soins. Adresse ....... /’./{ﬁ ﬂﬁéﬂafm ...... Lf(— .......... pd//

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin o

» La facture 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. ) )
Cachet du médecin :

= 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 a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ............. Jorrrsaneens e,

Rééducation : Nom et prénom dU MEIBTE :............o oottt e e eee s e eaeaainnas Age....cooeeee

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : O Lui«mémel [[] Conjoint (O Enfant

Naturedelamaladie :.........ccoooeeceeeeeneennn. ].‘\L‘-’ M U p R A S ] ISR

!
En cas d'accident préciser les causes et cumon NCES | ceveeeeeereeeaeenenones ) 582 01 R

[ &
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬁdpnnﬂ mmZml MAR'erzgggmen SQ'E

meédecin conseil de la Mutuelle

rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire :

= Er cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. T

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. | 2 : )
. _ — . ; J'atteste sur Ihonneur I'exactitude des r‘ense;gnem t@ pr‘ésqgte déclaration. Je déclare
=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 3

Waladls ot B foctiberl: b AL Dt ALLD avoir pris conn e d Ia ciause relativé §18p Ile,ﬁS
aladie et Affection Longue Durée et - Faita:.... Nt MLINCA — e & s T . ‘23 .......
=  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature d Iadher‘ent[e] TR
mois. )
—

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

(=]

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5@me 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 1B - www.mupras.co
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PPV:14DHOQ i000mg

PER: 05 /pa= Comprimé
LOT: 11929

b mg, sous forme de paracétamol DC 90
Mellose sodique, povidone K30, amidon de
«0rigine végétale).
QU EST-CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE?
Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou
fidvre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,

régles douloureuses. Il peut également étre prescrit par votre médecin dans les
douleurs de |'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (3 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 4 votre médecin ou & votre 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 paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

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

Précautions Particuliéres :

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

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 médecin.

Ce médicament tient du paracét; I. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne rec dée (cf. chapitre "Posologie”).

G ot alla) g:s

Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
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Ne prenez jamais gélule :

-Si vous étes allergique (hypersensible) au paracétamol, au maléate de chlorphénamine, a 'acide

ascorbique ou 4 fun des autres composants contenus dans ce médicament, mentionnes dans la
Info

rgmdn mmmemm fer, telles que 'hémochromatose, la thalassémie et

I'anémie sidéroblastique,

-En cas dinsuffisance rénale sévére ou hémodialyse,

-Si vous avez une maladie grave du fole, )

-Si vous avez une difficulté pour uriner d'origine prostatique ou autre,

-5i vous avez un glaucome.

Ce médicament ne doit GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE pendant l'allaitemen

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN.

lact ¢l de la vitamine C.
' nasal lors d'un tume avec maux de

Prises d'autres médicaments et RHINOFEBRAL
Informez votre médecin ou pharmacien si vous pre
autre médicament.
Afin diéviter les eflets néfastes d'un surdosage, NI
médicaments contenant des anti-allergiques ou
HESITER A DEMANDER L'AVIS DE V/ MED|
Ceci est particuliérement important si vous pren
morphiniques (médicaments utilisés pour  trailer
(médicament immunasuppresseur utlisé pour dimi
La prise de ce médicament doil 8tre évitée avec [0y
ainsi qu'avec des médicaments compranant de I'al
Signalez que vous prenez ce médicament si votre
unque ou de sucre dans le sang

RHINGFEBRAL, gélule avec de I'alcool

Ca médicament DOIT ETRE EVITE en association
Les patients alcooliques chroniques doivent de
paracétamol ou d'autres analgésiques ou antipynét

Grossesse

Si vous &les encainte ou que vous allaitez, si vous
d«nandazumsedammédemwpham\am
Du fait de la présence de maiéate de chiorp
déconseillée pendant I grossesse sauf avis contra

Allaitement
o o " Ce médicament passe dans le lait matemel.
Mmzmamnédeunwmmmmmmwzm gélule RHINOFEBRAL en cas d'allaitement ¢
En cas de surdosage ou de prise par emeur dune dose trop élevée, prévenir immédiatement un  Conduite de véhicules et utilisation de machi
médecin, ancli lﬁwww ﬂo!amonldwlas
La concomitante de ce médica alcool ou fous les ce attachées 4
em\pp"h;mldarlww illé jMRWNOFEBRAL.mmmIM) Cemmus!mmntueparlapnngem
Ce médicament contient du p I, du maléate de chiorphénamine, ef de la vitamine C.
vmmumwmmhhmmmbmmwm Gemédmntestéuhllserawacpmﬂencemaas
doses voir Posologie).
T cas de survenue decoulement nasal purulent comme en cas daggravation ou en labsence

d'amélioration de votre état au bout da 5 jours de traitement (persistance de la figvre. .), CONSULTEZ
UN MEDECIN.
Il existe des médicaments plus adaptés pour les enfants de moins de 12 ans. Demandez conseil 4

votre médecin ou & votre
ammmmmnmmmwnmmm@m
», demander [‘avis de votre votre mmmum

& vous soufez dune malade du o, MnanmMmmmw
Des réactions cuandes graves ont élé signalées trés raremen! chez des patients recevant du
paracétamol. Par conséquent, ambtez d utiiser RHINOFEBRAL, gélule ot contactez immédiatement
votre médecin dés ['apparition d'une éruption cutanée ou tout aulre signe dhypersensibilité (tels que
de la fidvre, des rougeurs ou de nombreuses petites pustules),

Demandez & un médecin avant uilisation en cas d'antéoédents de calculs rénaux. L'acide ascorbique
ne doit pas-Blre administd & des doses supérieures & 1 gramme (1000 mg) aux patients atteints de

lithiase rénale.
Sl vous souffrez de glaucome (augmentation de 1a pression de 'cel), si vous avez du mal & uriner

3. COMMENT PRENDRE RHINOFEBRAL gélule?
vajpez amutun prendre eemédumem & suvar)
médecin ou p Vérifie
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Comple teny de l'effet sadatil de ce médicamen, i
Durée du traitement



