RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaix,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 ala feuille d4
s50ins.
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 ét-e
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil ce
la mutuelle

Optique :

®  Uordunnance du médecin prescripteur et ia facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dente':re :

2 Engas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins ¢
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Llaradio-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
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
] 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 3 la protection des personnes physiques a régard du traitement des donnée
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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< Doliprane’
61t°

l 000 mg comprimé effervescent sécable

PARACETAMOL

£ D HE ¥ =
P NS G g/ 2 2 nofies cor ele contient des informations importantes pour vous. Ce
E R ¢ ry = ordonnance et vous permet donc de soigner des moladies bénignes
0 T % f imoins, vous devez utiliser Doliprane 1000 mg, comprimé effervescent
e == o meilleur résuliot. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin

¢ t besoin de plus d'informations et de conseils, adressez vous & votre
09 L 9 s'oggravent ou persistent aprés 5 jours, consultez un médecin

LQEOV
. 1000 mg pour un comprimé effervescent sécoble. Les autres composants
g nnitol, saccharine sodique, laurylsulfate de sodium, pevidene

de sodium anhydre, leucine, ardme orange.
¥*%.

BDV“" 00 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

O S 0001 aueld!loﬂ USE ?
.-mmcmdedmhna}m&mpd\sqmmnde\ae s grippoux, douleurs dentoires, courbatures,
douloureuses,

Il peut également éire prescrit par volre médecin dars les douleurs de l'arthrose.
Cmnpiwmqul'uduhlc partir de 15 ans) :

Lire atienfivement la rubrque “Posclog

Pour les enfants de mains de 15 ans, i\ existe d'gutres présentofions de porocétamol : demandez conseil &
votre médecin ou & votre pharmacien

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE

DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT.

Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les cas suivants :
- allergie connue ou paracétamol,

- maladie grave du fole,

- enfants de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT
Précautions particuliéres
- Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la fivre plus de 3 jours ou en cos d'efficacité insuffisante ou de survenue
de fout autre signe, ne pas confinuer le frafement sars I'avs de votre médedin.

- En cos de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir compte dans la ration journaliére de lo pr-snhcc de
sadium : 408 mg par comprimé.

- En cos de malodie grove du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter volre médecin avant de prendre du
paracétamol

Mises en garde
En cos de surdosage ou de prise par erreur d'une dose frop élevée, consullez immédiatement votre

médecin

Ce médicoment confient du p o l. D'outres médi s en confiennent. Ne les assodiez pas,
afin de ne pas dép la dose quotidienne r lée (cf. chapitre”Posologie”).
Grossesse et alloitement

Le paracétamol, dans les conditions normales d'utilsotion, peut éire utilisé pendont o grossesse oinsi qu'en
cas d'allaitlerent.

consedl & volre médecin ou & volre phamocen avant de prendre fout midicoment




