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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigne.

L Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 l'accident est a joindre a 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 :

L 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.

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 a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des seances de
rééducations.

L 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 debut de traitement.

s La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L La radic-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 B

mois.

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 & l'egard du traitement des données

| & caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Quartier de I'Horloge
05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin
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Date de consultation : ............/.ccoeeene. :
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24 : :
scrupuleusement les informations Fournies dans cette
notice ou par votre médecin ou votre ph:lr[nacnen,l .
Gardez cette notice. Vous pourrie2 avoir besoin de [a
relire. '
Adressez-vous i votre pharmaciery peur tout conseil oy
information. )
t rable,

= Si vous ressentez un quelconque effet indési .ab ec
parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Cec;
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas

tice. Voil ed,

mentionné dans cette notice. Voir r_Uh-qu ;

+ Vous devez vous adresser 3 votre médecin si vous ne

ressentez aucune ameélioration ou s1 vous vous sentez

moins bien aprés plusieurs jours,

 contient cette notice 7
?guz:]-t:q:: DUPHALAC 66,5 POUR CE"_JI. solution

‘ buvable en flacon et dans quels cas ESrt'li utilise ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre

- D.:J PHALAC 66,5 POUR CENT, solution buvable en
flacon ?

3. Comment prendre DUPHALAC 66,5 POUR CENT,
solution buvable en flacon ? . g
i les eventuels ?
4. Quels sont les effets indasirables
5. Comment conserver DUPHALAC 66,5 POUR CENT,
solution buvable en flacon ?
6. Contenu de I'emballage et autres informations,

1. QU'EST-CE QUE DUPHALAC 66,5 POEU;? gEN;,ST 3
solution buvable en flacon ET DANS QUELS CAS EST.
UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique - code ATC : J
DUPHALAC contient un laxatif appele lactulose. Il rend Jes
selles molles et plus faciles 3 éliminer, en attirant l'eay dans
lintestin. Il n'est pas absorbe dans votre :orps._ .
DUPHALAC est utilisé pour traiter l2 constipation .SE||‘05
peu fréquentei‘ dures et séches) en rendant les selles molles.
» DUPHALAC est utilisé dans le tratement de
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