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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. !
» Le cadre 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 &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 & joindre 4 la feuille de
s0ins.
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 & l'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.
Optique :
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
- L'entente 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 la feuille de soins peur 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.
J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pii confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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~ broncho!~-
carbocisté od
g o 4 bronchok

FORMES ET PRESENTATIONS : sans "'T
« BRONCHOKOD SIROP
- Sirop enfants, flacon de 125 ml
LOT:1173
- Sirop adultes | flacon de 125 ml gg\‘}%%géo

flacon de 300 ml
* BRONCHOKOD SANS SUCRE. Solution buvable |

- Solution buvable acultes | flacon de 125 ml

flacon de 300 ml
COMPOSITION :
o 2k e Sirop enfants | Sirop adultes
Carbocistéine 2g 5g
Excipient gq.s.p 100 ml 100 ml

- Excipients a effet notoire : Parahydroxybenzoate de méthyle et Saccharose.

BRONCHOKOD SANS SUCRE
Solut. Buv. Aduites
Carbocistéine 5g
Excipient q.s.p 100 ml

- Excipient a effet notoire : Parahydroxybenzoate de méthyle.
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PARACETAMOL Comprimé

Doliprane 1000

rimé :
DOLIPRANE ® 1000 mg, comp i
La substance active est : parqcétamul 1000 moe
(1111,11 mg), pour un comprimé.

Les autres composants sont : croscan,

mais prégélatinisé, acide stéarique (orig av
e "N

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® LA E

CAS EST-IL UTILISE ? y O

Ce médicament contient du paracétamol. I,
telles que maux de téte, états grippaux, ¢
douloureuses. Il peut également étre prescrl,
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a pan. _ans) ;

Lire attentivement la rubrique "Posologie".

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil & 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 fole, 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 figvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
l'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 médecin,

|_Ce médicament cbnu‘enr du paracétamol. Diulres médléamenrs en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
| quotidienne recc dée (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.
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RHINOFEBRAL®

Gélule, boite de 20

Paracétamol/ Maléate de chlorphénamine/Acide ascorbique

- Veulllez fire attentivement cette notice avant de <= ~¢ médicament car elle contient des |  ~épresse"
informations. A . ]

ISTAHUQUE INHBITEURDES RECEPTEURS H1 - N (Systéme nerveux

mmnm(mmmmm)
Indications thérapeutiques :
Ce contient dy la chlorphé el de la vitamine C.
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Prises d'autres médicaments et RHINOFEBR

a lacide
Wwifmmmmum@wmmmn&mh
rubrique : Informations
-En cas de maladies associées 3 la rétention de fer, lelles que hémochromatose, la thalassémie et
I'anémie sidéroblastique,

-En cas d'insuffisance rénale sévére ou hémodialyse,
-Si vous avez une maladie grave du foie,
-S| vous avez une difficulté pour uriner d'origine prostatique ou autre,
Slmmmgﬂ
Ce médicament ne dok GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE pendant fallaitemert.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN.

Avertissements et précautions
Adressez-vous 4 volre médecin ou pharmacien avant de prendre RHINOFEBRAL, gélule.
En cas de surdosage ou de prise par emeur d'une dose trop élevée, prévenir mmédiatement un

La concomitante de avec lalcool ou tous les médicaments
p'rhe HFMWM(MRHPNOFEBRALMWMM

Ce médicament contient du étamol, du maléate de chlorphénamine, et de la vitamine C.
M-Mmm!hh:-uuhp-.lﬂnmmplmu
doses les conseillées (voir Posologie)

cas de survenue d8coulement nasal purulent comme en cas daggravation ou en l'absence
Eurﬂbmhdemémmbmdes;wsmmm(malaﬁm ), CONSULTEZ

llemmmmmus;damspwruammlsdemnsduﬂm Demandez conseil 4
phamacien.

votre médecin ou 2 volre
Si vous ou volre enfant - lad i mmﬂe«ﬁmmﬂmﬁm
hydrogénase », demander ['avis de volre médecin ou votre ph ien avant de prendre ce médi
smmmmmmMmm&mmwmﬁmm
Des réactions cutanées

pustules).
avant utlisation en cas d'antécédents de calculs rénaux. L'acide ascorbique
mmmmmmimdwsupmmi 1 gramme (1000 mg) aux patients atteints de

&mmdsyam{awmdeuweswdemdl si vous avez du mal 3 uriner

de I'alcool
Ce médicament DOIT ETRE EVITE en associat
Les patients chroniques doivent
P autres anaigésiques ou antipy
Grossesse

les somnolence
GMMBﬂthmdeb&
traitement le soir.

Ce médicament est a utiliser avec prudence en

de doufe.
Ce médicament est réservé A L'ADULTEETAL'

dose recommandée est de 1 gélule par prise,
mmm gﬂ e
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Les prises de ce médicament doivent éire espac
&eﬂsdemaimmuas reins (insuffisanc
heures minimum.

Compte tenu de l'eflet sédafif de ce médicament
Durée du traitement



