BRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE Q_U_B
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES FIEJETS

Conditions générales : .

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

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 4 la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharm&cien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

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 |'opticien sont & joindre & 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.

L] La facture doit &tre jointe a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : Cﬁ///ﬁ' S Z/)Q £ /
Nom et prénom du malade : ! l\t U_[ r L f H/‘}TJH AQEiiiin,
Lien de parenté : BLUi-méme OConjoint (DJEnfant

Nature de la maladie :...'j..,}ZC;..{.,.‘.:.S?.Z.L"f.......L.k{.:’.’..&.(,_.(;ﬁ-—../ﬂ‘( (L

Affection longue durée ou chronique : [JA
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 'ODF.
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Rendez-vous le : _

Tél.: 05 22 89 38 37 - Adresse : Appartement 2 Etg 1 immeuble 31
Opération Firdaous Boulevard Oum rabia Oulfa CASABLANCA




DO“F)I 'ANE€’ 1000ms

MRACETAHO'L Comprimi
J uonynm 1000mg ()

DOLIPRAn® 1000 mg, comprimé : ,

La substance active est : paracétamol 1000 mg,

(111,11 mg), pour un comprime.

Les autres composants sont : croscarmellose

mais prégélatinisé, acide stéarique (origine

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 1000 m | 5 17
CAS EST-IL UTILISE? ; 8000 040972

Ce médicament contient du paracétar e

fisvre telles que maux de téte, états . 10

rgles douloureuses. I peut égalemel Py: 13 BH

douleurs de I'arthrose. PER: 12726

Cette présentation est réservée al'a -

Lire attentivement la rubrique "Posolog LOT: M&516

Pour les enfants de moins de 15 b R

paracétamol. Demandez conseil & votre'medecin ou avolre prieawe. ..

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 :

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 I'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 médi t conti du paracétamol. D'autres médicaments en
conﬂennem_ Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
q mne I 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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MR LAHLALI HATIM
ECHOGRAPHIE SCROTALE

TESTICULE DROIT : DE TAILLE NORMALE D’ECHOSTRUCTURE
HOMOGENE SANS ANOMALIE NOTABLE

TESTICULE GAUCHE : LEGEREMENT HYPOTROPHIQUE
D'’ECHOSTRUCTURE HOMOGENE AVEC PRESENCE DE VARICOCELE

GAUCHE REFLUANTE GRADE 2
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