RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A-LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé a Fadhérent doit étre ddment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 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 ains
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 d4
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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 '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 :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

- 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.

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.

®  La facture doit étre jointe 2 |a 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

Adresses Mails utiles
o} 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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

4 caractére personnel

MUPRAS :Centre A en Abdellah - 68me Etaze Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier

=~ MUPRAS
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - F i
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Lien de parenté : O Lui-méme D Conjoint
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médecin conseil de la Mutuelle
J
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Signature de I'adhérent(e) :;
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Doliprane

- 500 mg mprimé effervescent

COMPOSITION - PARACETAMOL
Paracétamol...

Excipients . uuda t\'nque munt\rtol <actharing mdnaue,
blcorbunulu de sodium, carbonate de sodium anhy

m mmt!\mﬂ\li
SR B it

ANTAIGIQUE / ANTIPYRETIGUE (N, Syarme rerveus. Tl P
DANS QUELS CAS UTILSER CE MEDICAM © = 717
edi uooﬂ'lmldu | ”m!lndnquém LOT ‘ Q [ T

rnuuxdn téte, &fats gripp ., douleurs
Cette pcis.nluﬁon st réservée & Fadulte et
(soit environ & partir de 8 ans) Lire attentivement
Pour les enfants pesant moins de 27 kg, il
Bu racétamol : demandex conseil @ votre méd cis
ANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTIUSE dans les cos suivants :
- allergie connue au mrucblu'nnl
ie grave
EN CAS DE DOUTE, IL EST:NDiSFENSAB{E DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES
En cos de surdosoge ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez immédiatement
volre médecin,

Ce médi | contient du p |. D'outres médicaments en corfiennent. Ne les
associez pas, afin de ne pas dép lo dose quotidi rec Jée (cf. chapitre
Posologie).

PRECAUTIONS D'EMPLOI

$i lo douleur persisie plus de 5 jours ou la hidvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pos continuer le Iraitement sans 'avis de votre
médecin.

En cos de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre médecin
avant de prendre du porocétomol.

En cos de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir compte dans o rafion journaligre de la
présence de sodium : 408 mg par comprimé.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER 'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
Signalez que vous prenez ce médicament si voire médecin vous prescrit un dosage du foux
d'acide urique ou de sucre dons le sang.

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDfCAMENTs
SIGNALEZ SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE - ALLAITEMENT

le paracétamol, dans les conditi les d'ufili 1, peut éhe utilisé pendant la
grossesse ainsi qu'en cas d'cllaitement.

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE
UALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTIUSER UN MEDICAMENT

EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR
UNE UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS :




RHINOFEBRAL®

L Whl’mﬂ‘lﬂ

Paracitamol IAcide ascorbique/Maléate de Chiorphénaming

Veuillez e aantieman’ntgraty o =
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoln daea rallra { LOT 1200297
- S\ vous avez foule aulre question, si vous avez un doute, damanc .
UT Ag:02/2p023

pharmacien.
- Ce médicament vous a élé personnellement prescrit. Ne le do P : tomes
cela pourralt ui étre nocH e (ISR iR

- i 'un des effets indésirables devient grave ou si vous . . B,
parlez-en a votre médeci ou 4 volre phamracien. 1n “oN 107 HHQ)|
Composition du médicament : -

Paracétamol . 240,00mg
Maléate de chlorphénamine S Y 3,20mg
Acide aswrhqus .... 100,00 mg

............. - ; q.5.p une gélule

: Silice colloidale. talc, stéarate de magnésium.

ANTALGIQUE ANTIPYRI E.

ANTIHISTAMINIOUE INHIBITEUR DES RECEPTEURS H1

Indications thérapeutiques :

Ce médicament contient du paracétamol, un antihistaminique. la chlorphénamine et de la vitamine C.

Il est indiqué pour le traitement symptomatique de I'écoulement nasal lors d'un ume avec maux de téte et/ou fivre chez
l'adulte et 'enfant de plus de 12 ans.

e
RESERVE A L‘ADULTE ETA L'ENFANT DE PLUS DE 12 ANS.
La posologie usuelle
1 gélule par aremuvelerancasdabasm au bout de 4 heures, sans dépasser 5 gélules par jour.
Mode et vuh d'administration
VOIE ORALE
Les gélules sont & avaler telles quelles avec une boisson (par exemple : eau, latt, jus de fruit).
du traitement
La durée habituelle du traitement est de 5 joul
§i la figvre ne diminue pas au bout de 3 jours uu si les signes cliniques s'aggravent, ne continuez pas votre traitement sans ['avis
le votre méd
Devant les s#nss cliniques généraux d'infection, une antibiothérapie par vole générale doit &tre envisagée.
Fréquence d'administration
Les prises de ce médicament doivent étre espacées de 4 heures au minimum.
Encnsdema!adisaﬂﬁvedasreins (insuffisance rénale sévére), les prises seront espacées de 8 heures minimum.
Compte tenu de I'effet sédatif de ce médicament, il est préférable de commencer le traitement le soir.
Contre-Indications :

Ne prenez jamais RHINOFEBRAL, gélule dans les cas suivants :

- Allergie connue au paracétamol ou aux antihistaminiques,

- Maladie grave du foie,

- Dnﬁnulle pour uriner d'origine prostatique ou autre,

Ce rrlédk:nmem ne doit GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE pendant l'allaitement.

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Canme tous les médicaments, RHINOFEBRAL, gélule est susceptible d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde n'y

Ceftalns elﬁfs indésirables nécessitent D'ARRETER IMMEDIATEMENT LE TRAITEMENT ET D'AVERTIR UN MEDECIN.

Dans certains cas rares, il est possible que survienne une éruption ou une rougeur cutanée ou une réaction allergique pouvant
se manifester par un brusque gonflement du visage et de cou ou par un malaise brutal avec chute de la pression artérielle. Il faut
mmédhlament arréler le traitement. avertir votre médecin et ne plus jamais reprendre de médicaments contenant du

E:ceptomeﬁsmm des modifications biologiques nécessitant un contrble du bilan sanguin ont pu étre observées : taux
anormalement bas de certains globules blancs ou de certaines cellules du sang comme les piiqueues pouvant se traduire par
des saignements de nez ou de gencives. Dans ce cas. consultez un médecin.
D'autres effets indésirables peuvent survenir :
- Somnolence, baisse de vigilance plus marquées en début de traitement,
- Baisse de la mémaire ou de la concentration, vertiges (plus fréquents chez le sujet 4gé),
- Incoordination motrice,
- Sécheresse de la boume troubles de |'accommodation, rétention d'urine, constipation, palpitations, baisse de pression



% - claradol®
500

paracétamol
Comprimés effervescents dosés a 500 ‘
COMPOSITION : ]
- Paracétamol... =
- Excipient, q.s. p un compnmé eﬂerv
PRESENTATION :
Etui de 16 comprimés effervescents sec?lsfé?”_‘—* —
PROPRIETES :
Antalgique, antipyrétique.
INDICATIONS :
- Traitement symptomatique des affections douloureuses :
- céphalées, migraines,
- douleurs rhumatismales, torticolis, lumbagos, sciatiques, lombalgies,
douleurs musculaires et tendineuses, crampes.
- névralgies dentaires, intercostales, faciales,
- fractures, entorses, luxations, douleurs aprés traitements orthopédiques,
- douleurs au cours des interventions O.R.L.
- douleurs en stomatologie (post-opératiores),
- régles douloureuses.
- Traitement symptomatique des affections fébriles :
- état grippal,
- maladies infectieuses.
PRECAUTIONS D'EMPLOI ;
- Ne pas laisser a la portée des enfants.
- Ne pas utiliser de fagon prolongée sans avis medical.
- Ne pas dépasser la postlogie indiquée et consulter rapidement un médecin
en cas de surdosage accidentel.
- En raison de sa teneur en principe actif, ne pas administrer ce produit au
jeune entant, a moins d'un fractionnement de la prise.
Ce médicament contient 324 mg de sodium par comprimé, en tenir compte
chez les personnes suivant un régime hyposodé strict.
MODE D'EMPLOI ET POSOLOGIE :
Adultes a partir de 15 ans : 1 & 2 comprimés 1 & 3 fois par jour dans un
grand verre d'eau.
Enfants :
de 7 4 13 ans: 1 demi-comprimé 1 a 3 fois par jour dans un verre d'eau.
de 13 a4 15 ans : 1 comprimé 1 & 3 fois par jour dans un grand verre deau.
CONSERVATION : A conserver & une température inférieure a 25"C.
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