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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

=  Lecadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.

=  La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 |'accident est & joindre 2 la feuille de
sQins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation : r

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

= 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 tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre 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:

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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
J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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REVEAL SARL Page :1
TAHIRI HASSANI MOHAMED
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FACTURE
Client :
N° FACTURE 610596 QOUAJAD MOHAMED
Date :03/01/2024
Désignation Produits Quantité P.V Total
AMCARD 10 MG 14 COMP -R- 1 38.90 38.90
DOLIPRANE 1000 MG COMP 1 14.00 14.00
Total TTC = 52.90
Arrétée La Présente Facture a La Somme De : CINQUANTE-DEUX DHS 90 CTS (—‘

Bon rétablissement

Pharmacie CHIFA
10 Ave Afghanistan
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DOLIPRANE® 1000 moWili »rimé, ’l”’/l”’/'
La substance active est : paraceta.; ol 1000,

(1111,11 mg), pour un comprimé. -
Les autres composants sont : croscarmellose sodique, povidone re.,.......oNn de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE?

Ce médicament contient du paracétamol. |l est indiqué en cas de douleur et/ou
fievre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,
régles douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les
douleurs de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (& 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 & 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 :

Pré Par

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre 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 contient du paracétamol. D'autres médicaments en
conﬁennonl Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
recc dée (cf. chapitre "Posologie”).

q

Grossesse et allaitentent :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
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Amlodipine
Comprimés

jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptémes \denliques“

- 8il'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a |

votre medecin ou votre pharmacien.

COMPOSITION :
Amladipine iy TN Fpese—— 11110
Excipients ..qSp un comprime... ...qsp un comprimé

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :
Inhibiteur calcique sélectif  effet vasculaire (code ATC : COBCAQ1).
INDICATIONS :

Ce medicament est un vasodilatateur, il est utilisé dans :

- Traitement_préventif des crises d'angine de poitrine.

- Traitement de I'hypertension artérielle.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION :

Les comprimés doaivent &tre avalés avec un verre d'eau.

La dose i 55t d'un comprimé (5 mg) une fois par jour, qui pourra étre
augrlenté®3 10 mg par jour en une seule prise en fonction de la réponse au
traitement. La dose quotidienne maximale est de 10 mg.

Il n'est pas necessaire d'adapter la posologie chez le sujet 4gé et linsufrsant
réenal

Il n'est pas nécessaire d'adapter la posologie en cas d'association avec des
diurétiques thiazidiques, des béta-bloquants ou des inhibiteurs de I'enzyme
de conversion de I'angiotensine

ATTENTION :

51 VOUS AVEZ PRIS PLUS D'’AMCARD QUE VOUS N'AURIEZ DU :

- Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien
CIVALIC ATIDNHICTY A DDCARDE AMBMSAADDS .

semaines de traitement et s'atténuent lors de sa poursuite.

Comme avec les autres dihydropyridines, un cedéme des chevilles et/ou de
la face peut apparaitre. Son apparition est plus fréquente aux doses
élevées.

On observe plus rarement : tachycardies, palpitations, syncope, alopécie,
augmentation de la sudation, réaction allergique incluant prurit, éruption et
angio-oedéme, douleurs abdominales, dyspepsie, dysgueusie, perte de
l'appétit, nausées, diarrhée, constipation, bouche séche, crampes
musculaires, myalgie, arthralgie, hépatite, ictere, dyspnée, pollakiurie,
impuissance, gynécomastie, asthénie, sensations vertigineuses, troubles
du sommeil, paresthésies, fremblements, troubles de la vue, troubles
dépressifs, malaise, thrombopénie, vascularite.

Comme avec les autres antagonistes calcigues, les #vénements suivants
ont été rarement rapportés : douleurs angineuses, infarctus du myocarde,
arythmie. lls peuvent étre liés a la pathologie préexistante au traitement et
doivent faire discuter la poursuite du traitement

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES :

Déconseillée (par mesure de prudence) :

- Dantroléne (perfusion) : L'association d'un antagoniste du calcium et de
Dantroléne est potentiellement dangereuse. Cependant, quelgues patients
ont regu I'association Nifédipine et Dantroléne sans inconvénient
Nécessitant des précautions d'emploi :
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