COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUR
VER LES REMBDURSI’:’MENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :

cadre réserve a 'adhérent doit étre doment renseigné

cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 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 confipentueJ] 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

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

ééducation :

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 2 la feuille de soins.
entaire :

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

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

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= | a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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________________________________________________ Important :
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................................ : : |
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Pharmacie PHARMACIE FARIIYA ¢ gy CNSS 9798557
. ' R.C 3549
Adresse BEAUTY BEACH N181 EL
PATENTE 39940022
I.C.E  000033194000042
Ville MOHAMEDIA LF 14460481
Tél: 0523330303
Facture N° : 38 Date: 28/07/2021
Client MAKHLOUKI MUSTAPHA
Forme Désignation Quantité Prix PPV~ Tva Montant PPV
co DOLIPRANE 1G /8 CPS EFFE 1 15.8 7 15.80
SH FEBREX SA SS 1 20 7 20.00
Taux TVA Base TVA Montant TVA Montant Total HT 33.46
A g Biad Montant Total TVA 2.34
Montant Total 35.80
Arrétée la presente facture a la somme de :
trente cing Dhs et quatre-vingts Cts
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Doliprane’

l 000 mg comprimé effervescent sécable
PARACETAMOL

médicament est disponible sans ordonnonce et vous permet donc de soigner des malodies bénignes
sans l'ide d'un médecin. Néanmoins, vous devez utiliser Doliprane 1000 mg, comprimeé effervescent
avec précaufion ofin d’en obtenir le meilleur résultat. Gardez cette nofice, vous pourriez avoir besoin
de lo lire & nouveou. 5i vous ovez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez vous & votre
pharmacien. Si les symptémes s‘aggraven! ou persistent oprés 5 jours, consultez un médecin.

Lo substance adlive est : parocétomol 1000 mg pour un comprimé effervescent sécoble. Les autres composonfs
sont : acide cifrique onhydre, mannitol, saccharine sedique, lourylsulfate de sodium, povidone
KS0, bicorbonate de sodium, carbonate de sodium anhydre, leudine, ardme orange.

Teneur en sadium : 408 mg par comprimé.

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicoment confient du paroosiomol

Il est indicqué en cas de douleurs e/ou fidvre tefies que moux de ¥e, éats grippoux, douleurs denfaires, courbotures,

régles douloureuses.

}Ipaﬁégo’ememéweprascm vofre médecin dans les douleurs de 'arfhrose.
-ﬂmﬁl’mluhn(dpuﬂlr&mm]

hreuﬂemmm\arubrqw

Pour les enfants de maoins de 15 ans, il existe d'outres présentations de porocétamol : demandez conseil &

voire midecin ou & voire

INFORMATIONS NECESSAIRES AYANT DE PRENDRE

DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT.

Contre-indications

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

- malodie grove du foie,

- enfonts de moins de 15 ons

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT
Précautions parficuliéres

- Si la douleur persiste plus de 5 jours ou lo fibvre plus de 3 jours ou en cos d'efficacité insuffisante ou de survenue
de fout autre signe, ne pas continuer le froflement sons F'avis de votre médecin.

- En cas de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir comple dans la rafion journaliére de lo présence de
sodium : 408 mg par comprimé
- En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulfer votre médexin avant de prendre du
paracétamol.

Mises en gorde
En cas de surdosage ou de prise por erreur d'une dose frop élewéa.consultez immédiatement v_a:m
médecin.

Ce médicament contient du p ¢ l. D'autres i
afin de ne pas dépusser la dose quotidienne recomm LS
Le paracétamol, dans les conditions normales d'utilisafion, peut H t/ito 43 4
cos d'alloiternent D8 HOS | A d d
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