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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserve 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 & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour foute 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.
ique :

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

ducation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
pdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact®mupras.com

Prise en charge

Adhésion et changement de statut

|
|
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données ;

ctere personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Facture N° 20201128-287 | | Afrite bennani hakima
Date de vente : 28/11/2020 - Maroc
Médecin traitant : : MA PERLA

NE
N:

DOLIPRANE CO 1000MG B8 COMP EFFER 3 15,80 TVA (7.00%) 47,40
Total HT 44,30 DHS
TVA 3,10 DHS

47,40 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante-sept DHS et
quarante centimes
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Pour les enfants de moins de lSmdamd‘uﬁmpréssﬁdomdepumcnhﬂbl demandez conseil &
voire médecin ou & volre pharmacien.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE
DOUIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT,
Contre-indications

Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les cas suivants :
au paracéiamol,

-allergie connue

-maladie grave du foie,

- enfonis de moins de 15 ans.
PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC

DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

Précautions particuliéres

- Si ko douleur persiste plus de S jours ou lo févre ou en cas d'efficacité insuffisante ou de survenve

de lout aulre signe, neposmbt&rmml'w: volre médecin
- En cas de régime sans sel ou pauvre en sel, lenir compte dans la ration joumnaligre de la présence de

sodium : 408 mg
Enmsdondm:’gmdubuoudumdﬁmoumdewmﬂummmda prendre du
parocétomol.

Mises en

En cos de surdosage ou de prise par ereur d'une dose frop élevée, consullez immédictement volre
e
Ce médi confient du paracé ‘autres médicaments en confiennent. Ne les assodiez pas,
afin de ne pas dép la dose g *” dée (cf. chapitre Fvwlogk K

Gmnn- of

allaitement
p;mcehmoi dans les conditions normales d'ufilisaion, peut étre ullisé pendant lo grossesse ainsi qu'en
cos

Demandez conseil & voire médecin ou & voire pharmocien avont de prendre fout médicament,




