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

itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigne.

Le cadre réservé 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 a8 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 0S-08 relative & |la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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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 a 3 mois a compter de la premiére consultation

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

9 En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins

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 a 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6]
mois )
N

Adresses Mails utiles
0  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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des (icnnp.-g,l

a caractére personnel
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Doliprane’ooo..

PARACETAMOL Comprimé

DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimeé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprime.

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine vegétale).

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

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

Cette présentation est réservée a I'adulte (a 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 a votre médecin ou a 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 :

Précautions Particuliéres :

Sila douleur persiste plus de 5 jours ou |a 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 lrop élevée, consultez
immediatement votre médecin.

Ce médicament contient du paucdlamaf Dautres éd[cw" en

| contiennent. Ne les associez pas, afin de ne == se |
| bt o b Zdein B -
Grossesse et allaitement : .0 2

Le Paracétamol, dans les condil i ant

la grossesse ainsi qu'en cas d'a
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, FEBREX hdulte

COMPOSITION : GROSSESSE ET ALLAITEMENT :
Ph maléate 25mg ‘ En I'absence de données, par mesure de prudence, |'utilisation de ce médicament est  éviter en
Paracétamol 500mg «as de grossesse ou d'allaitement.
Adide ascorbique (Vit () 00mg | D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE LALLAITEMENT
Exd gsp 1sachet F DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
Exﬂpientsa effet notoire : D'UTILISER UN MEDICAMENT.
Granulés sans sucre : Aspartam.
Granulés avec sucre: Saccharose 7.9, CONDUITE ET UTILISATION DE MACHINES :

Lattention est appelée, notamment chez les conducteurs de véhicules et les utilisateurs de
PROPRIETES : ‘machines, sur les risques de somnolence attachés & femploi de ce médicament, surtout en début
FEBREX™ Adulte aqit en exercant 3 actions pharmacologiques : I de traitement. (e phénoméne est accentué par la prise de boissons alcoolisées, de médicaments
- Une action antihistaminique qui permet de réduire les rhinorrhées et les larmoi souvent de I'alcool ou de médi sédatifs.
associés, et qui soppose aux ph 5 diques tels que les é en salve.

. : : EFFETS INDESIRABLES :
(m m;:,;’g'f"‘ antipyétique pemettant une sédaion de o Revie € de 1 GOURUT | o CAMENT PEUT ENTRAINER CHEZ CERTAINES PERSONNES DES EFFETS PLUS OU MOINS
7k e il st i GENANTS :
. ) - Sédation ou somnolence, plus marquée en début de traitement.

INDICATIONS : - Séch des constipation, troubles de I’ dation, mydriase, palp
- Traitement symptomatique des affections ORL aiqués : thumes, rhinites allergiques, rhinopha- risque de rétention urinaire.
ryngites. - Hypotension orthostatique.
- Traitement symptomatique des états grippaux. | - Troubles de I'équilibre, vertiges, baisse de la mémoire ou de la concentration, plus fréquents chez
En cas d'affection bactérienne, une antiblothérapie peut étre nécessaire. le sujet gé. .
CONTRE-INDICATIONS : | - Incoordination motrice, tremblements.

- Confusion mentale, hallucinations.

(e médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dansles s sivants: - Plus rarement, des effets sont 4 type dexcitation : agitation, nervasité, insomie.

- ipereastii a fun des - Efts hématolagiques eucopénie,neutropérie, thrombexytapénie 1 anérmie hémalytig:.

- I:sufﬁ‘san(el hépalmflulf::r;! deFang) - Quelques rares cas de réactions d'hypersensibilité & type de choc anaphylactique, cedéme de
- Risque de glaucome par fermeture de angie. quincke, érytheme, urticaire, rash cutané ont été rapportées. Leur survenue impose |'arrét définitif
= Aenonm prostitiie. de ce médicament et des médicaments apparentés.

~ Enfant de molas de 15 ans. SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET

~Phényloftonurie pour FEBREX™sans sucre (présence daspartam). GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE
- Granulés avec sucre : En raison de la présence du saccharose, ce médicament est contre-indiqué ‘ @ >

en cas dintolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose et du galactose, oude | POSOLOGIE :

déficit en sucrase isomaltase. J Adulte et enfant (4 partir de 15 ans) : 1sachet 2 ou 3 fois par jour.
:’; ‘(:z ‘D{!; :):m NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE | MODE D'ADMINISTRATION : Voie orale

| Les prises doivent étre espacées d'au moins 4 heures.
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI : | Les sachets doivent étre pris dans une quantité suffisante d'eau froide ou tiéde.
En cas de fiévre élevée ou persistante, de survenue de signes de surinfection ou de persistance des |  Lors d'affections grippales, il est préférable de prendre ce médicament dans de I'au tiéde le soir, 2
ymptomes au-dela de 5 jours, une | du trai doit étre faite. ‘ I'apparition des premiers symptmes. En effet, |a baisson tiéde ainsi constituée favorise a diurése
Mises en garde : | etlatranspiration propices  une élimis plus rapide des toxines,
- Le risque de dépendance essentiellement psychique n'apparait que pour des pasologies ‘ En cas dinsuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine inférieure & 10 ml/min) : Fintervalle
supérieures 3 celles recommandées et pour des traitements au long cours. entre 2 prises sera s == -

- Pour éviter un risque de surdosage, vérifier [absence de paracétamol dans la composition d‘autres
médicaments. Chez I'adulte de plus de 50 kg ; la dose totale de paracétamol ne doit pas excé*

4 g par jour.

Précautions d'emploi : »
- Labsorption de baissons alcoolisées ou de sédatifs (bark en particulier) qu

I'd!médatildesanuhmminiquesml;nerpendamlumr:h;nrm. o LOT -2044 * (e Bsachets.
- Granulés + teni ¥ ration , de la teneur en sacch
ranulés avec sucre : tenir compte, journal UT.AV 03_22 de 8 sachets.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS : .20DH00 \
: . o : PPV : PAS 25°C ET A LABRI DE LHUMIDITE,

L'absorption de boissons alcoolisées ou de sédatifs est déconseillée pendant e traitet

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMEA SURANT SUR LE CONDITIONNEMENT

SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE b —

A VOTRE PHARMACIEN.

{u médecin et en particulier si les troubles persistent

_werrct VES ENFANTS.
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