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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne.

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

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectus en sér‘i:e,

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & 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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance meédicale 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.

Optique :

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

Rééducation :

= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= 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

mois.
ned”

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

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

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissajzﬁla clause relative a la protection des données personnelles.
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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PARACETAMOL
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DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamal,
- molodie grave du foie.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACJEN.
MISES EN GARDE SPECIALES
En cas de surdasoge ou de prise par erreur d'une dose trop slevée, consultez immédiatement
voire médecin.

Ce médicament contient du powcelqrrlcl. D'autres médicoments en contiennent. Ne les
associez pas, afin de ne pas la dose quotidi rec dée [cf. chapitre
Posologie).

PRECAUTIONS D’EMPLOI

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fidvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisonte ou de survenue de lout autre signe, ne pas conlinuer le iraitement sans I'avis de
volre médecin. »

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

En cos de régime sans sel ou pauvre en sel, lenir comple dans la ration journaliére de la
présence de sodium : 408 mg par comprimeé.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AViS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN,

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

Signalez que vous prenez ce médicament si volre médecin vous prescrit un desage du taux
d'acide urique ou de sucre dans le sang.

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
SIGNALEZ SYSrEMAﬂGUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN,

GROSSESSE - ALLAITEMENT

Le paracétomol, dans les condifions normales d'utilisation, peut éire ulilisé pendant la
grossesse ainsi qu'en cas d'alloitement.

D'UNE FACON GENERALE, Il CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE
L'ALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTIUSER UN MEDICAMEN

EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE ES'I' NfCESSMlE POUR UNE
UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PA]




