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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR . AIl~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0022336
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Conditions générales : (O Maladie () Dentaire (JOptique (JAutres

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre d0ment renseigné

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule ;. }A L\ G Lf ........................ Sociéte : Rr&, M ..........................................
O Actif (JPensionné(e) i OAutre ............ /Q, eda 9&.‘{.,‘[.-&« .....................

Nom & Prénom - A . QQ WL QO&MMLQQ ...... FQ\LﬁD ...................
Date de naissance :......2. 9 .=...0.. &.—/( 9 L(f r ................. e ersansasanas e
Adrdsse : 2, R_,\A.SL. X KMJ—Q !

MQQ M&h MQ&%.Q.& ............. 5 ...............................................................

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

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

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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

>
8

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 :

Cadre réservé au Médecin —

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a 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 :
Date de consultation . ............ 7 R 7 (R

Nom et prénom du malade : {\\M\ﬂ—« BQV\.G\-&—(L— Hw ....... Age:...G:J..?.Q\.w_/)
Lien de parenté : (JLui-méme [gtluﬁjoint (OJEnfant

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
Nature de la mMaladie @........oeeeeeeeee e e e e e anas exEeFiansaznss s BT

Affection longue durée ou chroniqueFE3aER-AlE—Pathologie == .........c.ooeeeeeeeeeee e

L Pour le remboursement, |la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est o . g
P P g En cas d'accident préciser les cauges gi-CircONStaNceS T a4k Bl s vesse

obligatoire avant le début de traitement.
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

L] La facture doit &tre jointe & la 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 : J'atteste sur I‘hormeur I'exactitude des renseignements.portés.sur la présente déclaration. Je déclare

) Y . avoir pris connaigsa de la clause relative & la“protettiofl des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 P Snce P P
. Faita:..... 2> - RO SR - (1 P—  (— A
mie. ) Signature de I' adherent[e) W, B oo

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre /




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé |Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes .
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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............................................... Tr‘altees SUInS
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du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires P B
............................................... MONTANTS i
_________________________________________________ DES SOINS |
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la _l)":-"&St—.ﬁ on

DATE DU (
DEVIS

DATE DE ‘
LEXECUTION |

|
|
‘l
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




P e 2o yAutL \*Oéa(\’

(Facture Ne 47

oS oL [ZR])

Quantité

Désignation

P.U.

Total

2
A

Ao

A420| 30160

30 /{@ '\IPBG:)




.
voliprane’ 500 mg

PARACETAMOL
comprimeé ©

COMPOSITION ET PRESENTATION :

= Paracttamol .........cceevieecrennnienniesressnnnns
- Excipients: gsp 1 comprimé

Boite de 20 comprimeés.

PROPRIETES :
Ce médicament est un antalgique. Il calme,

Il est antipyrétique. |l fait baisser la tempéran, // [y EN v
INDICATIONS : //
Ce médicament contient du paracétamol.

/ <+ maux de téte,

Il est indiqué dans les maladies avec douleur et/ou fia.
états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, rég, Jloureuses, chez
I'adulte et I'enfant & partir de 27kg : (environ 8 ans).

CONTRE-INDICATIONS :

Ne pas utiliser en cas :

- d'allergie connue au paracétamol,
- maladie grave du foie.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- |l existe des dosages plus adaptés pour 'enfant de moins de 27 kg : (moins de
8 ans environ).

- Compte-tenu des posologies recommandées, il est inutile d'alterner la prise
d'aspirine et de paracétamol.

Avant de prendre du paracétamol, il est nécessaire de consulter votre médecin
en cas de maladie grave des reins ou du foie.

- Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou si elles
s'aggravent, ne pas continuer le traitement sans l'avis de votre médecin ou de
votre pharmacien.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS Il FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol, d'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :
Doliprane® 500 mg comprimé peut étre utilisé pendant la grossesse et l'allaiternent.



DOLAMINE®

Paracétamol - Caféine — Prométhazine HCI

FORME ET PRESENTATION :

Comprimés sécables : - Boite de 20 comprimés sous p’  “ugettes thermoformées.
COMPOSITION :

PRIBOBIAMON ..cooccocomnsnmssinsissisinmmmsmssismisssaisissssssssissssissins -QO

Caféine ........ =

a5y,
Prométhazine Chlorhydrate ..........oororrerrornerns \4’ .
Excipient g.s.p. ...... 6 //l// 2n,
Excipients a effet notoire : Lactose. 77 / r%%
PROPRIETES - g I// 2%
. 90_,’

'OLAMINE™ est une association de 3 principes actifs : 7 l
— Paracétamol : antalgique périphérique, antipyrétique & méca.. 0. f tral et périphérique.
— Prométhazine : antihistaminique H1 & effet sédatif, anticholinérgn, ~ ¥ olytique périphérique.
— Caféine : Stimulant central.

Antalgique - antipyrétique, DOLAMINE® permet de b les affecti I et les manif i

DOLAMINE® n'entraine pas de trouble de I'hémostase et peut étre administré aux malades soumis a un traitement anticoagulant.
Lorsque, pour des rai de tolé I'ingestion de I'acide acétylsalicylique (Aspirine) est dé illée, son admini ion peut
étre av g t remplacée par DOLAMINE®.

INDICATIONS :

DOLAMINE™ est indiqué : dans le trai it symp tique des douleurs faibles & modérées et des fidvres d'origines diverses, en
particulier :

— Migraines, céphalées, maux de téte, névralgies, douleurs dentaires et de la sphére ORL.
— Douleurs musculaires, courbatures.

— Douleurs rhumatismales, sciatique, lumbago, torticolis.

— Régles douloureuses.

— Etats grippaux.

— Rhumes.

— Refroidissements

CONTRE-INDICATIONS :

— Hypersensibilité ou antécédents d'allergie & I'un des composants.
— Enfant de moins de 7 ans.

— Insuffisance hépatocellulaire.

POSOLOGIE :
Enfant : a partir de 7 ans

1/2 & 1 comprimé 2 & 3 fois par jour, selon I'dge.
Adultes : 1 a 2 comprimés 3 fois par jour sans dépasser 8 comprimés par jour.
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
~ Enfant de moins de 7 ans.
— DOLAMINE® doit étre utilisé sous surveillance médicale lors d'un trai prolongé chez les sujets atteints de dysfonctionne-
ment rénal.
— La prise de boissons alcoolisées est fortement déconseillée pendant le traitement.
— Lattention est attirée notamment chez les conducteurs de véhicules et les utilisateurs de machines sur les risques de
somnolence et possibilités de vertiges liés a I'antihistaminique prométhazine HCI.

et allaitement:

DOLAMINE® peut &tre administré chez la femme enceinte ou allaitante dans les conditions normales d'utilisation et aux doses
thérapeutiques recommandées.
EN CAS DE DOUTE : DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
DOLAMINE" EST UN MEDICAMENT : NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES :
— Sultopride et sulpiride.
— Autres dépresseurs du systéme nerveux central.
— Atropinie et autres substances atropiniques.
— Agonistes - antagonistes morphiniques.
— Enoxacine - Ciprofloxacine - Quinolones.
— En cas d'examens paracliniques.

EFFETS INDESIRABLES :

En genéral réversibles a I'arrét du traitement.

Effets neurovégétatifs :

— Sédation ou lence, plus marquée en début de trai it

— Effets anticholinergiq de type séch des muqueuses, constipation, troubles de F'accommodation, mydriase ,
— Hypotension orthostatique ;

— Plus rarement, mais notamment chez certains enfants, des effets de type excitation : agitation, nervosité, insomnie.
Effets hématologiques :

— Leucopénie, neutropénie, agranulocytose ;

= Thrombocytopénie ;

— Anémie hémolytique.

Réactions d'hypersensibitité :

— Erythémes, purpura, urticaire ;

— (Edéme, plus rarement cedéme de Quinck ;

— Choc anaphylactique.

— lctére chez les insuffisants hépatocellulaires.
Tout autre effet indésirable qui ne serait pas mentionné sur cette notice devra étre signalé au médecin traitant ou a votre
pharmacien.

AMM N° : 329 DMP/21/NCF
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DOLAMINE®

Paracétamol - C' ““ine — Prométhazine HC!

FORME ET PRESENTATION : 3 5 L

Comprimés sécables : - Boite de 20 comprimés sous plaq: I e,
COMPOSITION : FeatiNg
Paracétamol . . .04 //l/ Ppy, %
Catéine . . 0. 6/ // RLEN
Prométhazine Chlorhydrate O 785 // Oy
Excipient g.s.p. ....coo..c.... . 1 comprimé. 7 I
Excipients & effet notoire : Lactose. 03 »
PROPRIETES :

DOLAMINE" est une association de 3 principes actifs :

— Paracétamol : antalgique périphérique, antipyrétique & mécanisme d'action central et périphérique.

— Prométhazine : antihistaminique H1 & effet sédatif, anticholinérgique et adrénolytique périphérique.

— Caféine : Stimulant central.

Antalgique - antipyrétique, DOLAMINE® permet de combatire les affections douloureuses et les manifestations

DOLAMINE® n'entraine pas de trouble de I'hémostase et peut étre administré aux malades soumis & un traitement anticoagulant.
Lorsque, pour des raisons de tolérance, lingestion de I'acide acétylsalicylique (Aspirine) est déconseillée, son administration peut
étre avantageusement remplacée par DOLAMINE®.

INDICATIONS :

DOLAMINE® est indiqué : dans le traitement symptomatique des douleurs faibles & modérées et des fidvres d'origines diverses, en
particulier :

— Migraines, céphalées, maux de téte, névralgies, douleurs dentaires et de la sphére ORL.

— Douleurs musculaires, courbatures.

= Douleurs rhumatismales, sciatique, lumbago, torticolis.

— Régles douloureuses.

— Etats grippaux.

— Rhumes.

— Refroidissements...

CONTRE-INDICATIONS :

— Hypersensibilité ou antécédents d'allergie a I'un des composants.
— Enfant de moins de 7 ans.

hé i
= nce e.

POSOLOGIE :
Enfant : a partir de 7 ans
1/2 & 1 comprimé 2 & 3 fois par jour, selon I'dge.
Adultes : 1a 2 comprimés 3 fois par jour sans dépasser 8 comprimés par jour.
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
= Enfant de moins de 7 ans.
— DOLAMINE® doit &tre utilisé sous surveillance médicale lors d'un traitement prolongé chez les sujets atteints de dysfonctionne-
ment rénal.
— La prise de boissons alcoolisées est fortement déconseillée pendant le traitement.
— Lattention est attirée notamment chez les conducteurs de véhicules et les utilisateurs de machines sur les risques de
somnolence et possibilités de vertiges liés a I'antihistaminique prométhazine HCI.
Grossesse et allaitement:
DOLAMINE™ peut étre administré chez la femme enceinte ou allaitante dans les conditions normales dutilisation et aux doses
thérapeutigues recommandées.
EN CAS DE DOUTE : DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
DOLAMINE" EST UN MEDICAMENT : NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES :
= Sultopride et sulpiride.
— Autres dépresseurs du systéme nerveux central,
— Atropinie et autres substances atropiniques.
— Agonistes - antagonistes morphiniques.
— Enoxacine - Ciprofloxacine - Quinolones.
— En cas d'examens paracliniques.
EFFETS INDESIRABLES :
En général réversibles a I'arrét du traitement.
Effets neurovégétatifs :
— Sédation ou somnolence, plus marquée en début de traitement ;
= Effets anticholinergiques de type sécheresse des muqueuses, constipation, troubles de l'accommodation, mydriase ;
= Hypotension orthostatique ;
— Plus rarement, mais notamment chez certains enfants, des effets de type excitation : agitation, nervosité, insomnie.
Effets hématologiques :
— Leucopénie, neutropénie, agranulocytose ;
— Thrombocytopénie ;
= Anémie hémolytique.
Réactions d’hypersensibilité :
— Erythémes, purpura, urticaire ;
— (Edéme, plus rarement cedéme de Quinck ;
= Choc anaphylactique.
— Ictére chez les insuffisants hépatocellulaires.
Tout autre effet indésirable qui ne serait pas mentionné sur cette notice devra étre signalé au médecin traitant ou & votre
pharmacien.
AMM N° : 329 DMP/21/NCF
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