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

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment 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 & 3 mais & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignetbes' une facture de la pharmacie doit £tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 l'opticien sont & joindre a la feuille de s0ins.
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 a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation

D Prise en charge
D Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@®mupras.com
: pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

3 caractére personnel.

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Doliprane’

1000 mg comprimé effervescent sécable

PARACETAMOL

Veuillez lire attentivement cette nofice car elle contient des informations importantes pour vous. Ce
médicament est disponible sans ordonnance et vous permet dorc de soigner des maladies bénignes
sans I'aide d'un médecin. Néanmoins, vous devez ufilise; Doliprane 1000 mg, comprimé effervescent
avec pmcuuluon afin d'en obtenir le meilleur résultal. Gardez cefte nofice, vous pourriez avoir besoin
de la lire & nouveau. Si vous avez besoin de plus d'informations ef de conseils, adressez vous a votre

pharmacien. Si les symptdmes s'aggravent ou persistent aprés 5 jours, consultez un médecin

Lo substance octive est : paracétamol 1000 mg pour un comprimé effervescent sécable. Les autres composants
sont - acide citrique anhydre, mannitol, saccharine sodique, laurylsufate de sodium, povidone
K90, bicorbonate de sodium, carbonate de sodium onhydre, leucine, ardme ornge

Teneur en sodiom : 408 mg par comprimé.

QUEST-CE QUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

ET DANS QUELS CAS ESTIL UTILISE ?

Ce confient du paracéiomol

l est indiqué en cas de douleurs et/ou fiavre felles que maux de éte, élats grippaux, douleurs dentaires, courbatures,

régles douloureuses

Hpeuégdemeheptemwmmédaondumlesdwlemde I'arthrose.
ﬂrimrvi-hl’dh(upuﬁ-dﬁl!lml ‘

Lna aflerivement la

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d ‘outres préseniations de paracélamol : demandez conseil &

votre médecin ou & volre

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE ‘
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT.
Contre-indications

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

Précautions particuliéres

- Si lo douleur persiste plus de 5 jours ou ko hiévre jours, ou enons d'affionras e I,
de fout quire signe, ne pas confinuer le railement sans I'avis de voire m

- En cas de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir comple dor

sodium : 408
&mdﬁﬂmﬂfmwdﬂmhﬂm&a
paracétomol |

Mises en garde !
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose frop
médecin. i B
Co médi _u_‘.t_' . |. D'aut a J 2 —

afin de ne pas dép la dose quotidi recomn

Grossesse et allaitement
Le paracétamol, dans les conditions normales d'ufilisation, peut étre

el I
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