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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné g
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le pr?tu:ien lur-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 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 ainsi
gue pour tous les actes effectués en serie
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dott étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'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 |'opticien sont a joindre 4 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 3 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration 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 pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

ctére personnel
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Déclaration de Maladie
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OMaladie DDentair'e

Cadre pe Zer‘ent (e)
Matricule :.../ j ? ............................... Société :

O Actif (O Pensionné(e) O Autre:

Nom & Prénom : C#ﬁf‘w,ﬁ%{

Date de naissance ........ 5
Adresse Mﬂ{,,’/l/’éﬂ it (/7},6 %/7—9 !#/;tc’éf(djgfca,tyﬂ/d_gx

TeO.(%. 3%3 Total des frais BNgagES & e Dhs

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de coNSUISEHON & nailicammmfvemsrasiamzes

Nom et prénom du malade

Lien de parente :
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseighements; seus pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur1a présefte-déclaration) Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnéesgpersonnelles:
Fait a: LB ... 7.8\ - e SR




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des

Actes Actes

Nombre et F
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES

- |
Nature des

Sgins

Dents
Traitées

Cceefficient

{ T

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
- DEXECUTION
| | —
| |
FIN
' DEXECUTION |
T ) M
| |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE —_——
CCEFFICIENT

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

_

L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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PROPRIETES :

Elles procédent de l'activité de ses principaux composants :

- La Chlorphénamine maléate, antihistaminique H1, agit par inhibition de a sécrétion
nasale.

- La phénylephrine chlorhydrate, alpha-sympathicomimétique, contribue & la
décongestion et & la libération des voies respiratoires.

- Le paracétamol et l¢ salicylamide agissent en synergie en tant quantaigique et

antipyrétique.

- La caféine agit comme stimulant général et attenue l'effet sédatif et la somnolence
liés & la chiorphénamine,

- La vitamine C agit comme anti-oxydant, aide 4 la défense de lorganisme et contribue
avec la caféine 3 un état de bien-tre du patient,

INDICATIONS :

Rinomicine® est indiqué dans le traitement symptomatique des :

Etats grippaux : rhume, congestion nasale, catarrhe nasal et élemuement

Etats fébriles : fiévre, courbatures, refroidissement, douleurs modérées ou élevées
(telles que maux de téte).

CONTRE-INDICATIONS :
Cesmmtssmtwnmndmnsdmren{amdemdeﬁansmmms

mmmmwmm

- D'antécédents d'accident vasculaire cérébral ou de facteurs de risque susceptibles
de favoriser la survenue d'AVC, en raison de l'activité sympathomimétique alpha du
vasconstricteur ;

- D'insuffisance coronarienne sévére ;

- D'antécédents de convulsions ;

- D'hypersensibilité & F'un des composants ;

- D'adénome de la prostate ;

gastroduodénal ;
- D'antécédent d'hémoragies digestives liges 4 la prise de lacide acétylsalicylique
etiou un anti-nflammatoire non stéroidien ;
- Au troisiéme trimestre de la grossesse ;
- D'asthme.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

—INE

'S SECONDAIRES :
Jquent : sensation légére de sécheresse de la bouche.

jent : éruptions cutanées, troubles hématologiques.

ALER AVOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON
AITE ET GENANT QUINE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

§ EN GARDE ET PRECAUTIONS DEMPLOI ;

vé uniquement 4 ['adulte.

viter un risque de surdosage, vérifier [absence du paracétamol et du salicylamide
la composition d'autres médicaments.

Tadulte de plus de 50 Kg : la dose fotale de paracétamol ne doit pas excéder

Irjour.
dhémorragie digestive, de fraitement anticoagulant

associé, de traitement prolongé ou & forte dose, d'asthme, de diabéte, dinsuffisance

rénale, une surveillance médicale réguiiére est nécessaire.

Pendant la durée de traitement Fabsorption d'alcool est déconseillée.

Ce médicament contient du saccharose, son utilisation est déconseiliée chez les

patients présentant une intolérance au fructose, un syndrome de malabsorption du

glucose et du galactose ou un déficit en sucrase isomaltase.

Tenir compte dans la ration journaliére de la teneur en saccharose (8 g par sachef).

Il est inutile et potentiellement dangereux d'associer entre eux deux médicaments

confenant des vasoconstructeurs.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER ADEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN

0U DE VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Rinomicine® est déconseilié chez la femme enceinte et allaitante. Toutefois en cas
de nécessité, son administration pendant la grossesse et l'allaitement sera possible
sous surveillance du médecin traitant ou du pharmacien.

D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU
DE LALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :

Voie orale.

Réservé uniquement a ['aduite.

Débuter le traitement par un sachet toutes les 6 heures puis continuer par 1 sachet
toutes les B heures. Sans dépasser 3 sachets par jour.

Diluer le contenu d'un sachet dans un verre d'eau, bien mélanger et boire
immédiatement.

La posologie maximale joumaliére ne doit pas étre dépassée.

DUREE DU TRAITEMENT
La durée maximale de traitement ne doit pas excéder 5 jours.

CONSERVATION :

Aconserver 4 une température inférieure & 25°C et & 'abri de 'humidité.

Ne pas dépasser la date de péremption figurant sur le conditionnement extérieur.
Ne pas laisser 4 la portée des enfants.
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PARASPHAN®

Paracétamol, aspirine, caféine

TATIONS
%0 comprimés effervescents

p. comp eft

0,1359
0,265¢
00409

stimulante

e acétyisalicylique et le

PARS ~ w aclivité analgésique et antipyrétiquagar I'ac
ot ana aictaque par la caféine.

Par cews-@Ssociation, on peul réduire la posclogie des deux constituants ane
diminution des effets secondaires de chacun de ces principes actifs

Les études pharmacologiques expérimentales ont en effel montré une, potentialisation de l'activité analgésique de type
synergique et une potentialisation de I'acti antipyrétique de type additif

La solubilité totale des comprimés effervescents dans I'eau leur confére une excellente résorp
rapide ot intense

INDICATION
PARASPHAN"® est indiqué dans le traitement symptomatique des affections douloureuses ef
30LOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION

Réservé a I'adulte (plus de 15
ar prise 4 renouveler si nécessaire au bout de 4 heures
Ne pas dépasser 7 comprimés par jour

Chez le sujet 8gé, il est conseillé de ne pas dapasser 5 comj
Les comprimés doivent étre dissous dans un Vefre d'eau, d
Les prises dolvent &tre espacées d'au moins 4 haures.

NTRE-INDICATIONS

algésique et antipyrétique, ce qui entraine une

lion et par conséquent, une action

cu fébriles.

més par jour.
lait ou de jus de fruit

Ulcére gastrique ou duodénal évolutif

Antécédent d’hypersensibilité & 'un des composants.

Maladies hémorragiques.

Traitement anticoagulant

Méthotrexate

Femme enceinle & partir du 6*™ mois (cf. grot

Enfants de moins de 15 ans

Association aux AINS el & |a ticlopidine

Crise d'asthme liée & I'aspirine ou aux AINS

Insuffisance hipato-cellulaire sévére
PRECAUTIONS D'EMPLOI
En cas d'antécédents
prolongé ou & fort
La prise de parac

sa el allatement)

te gastro-duodénal, ou dhémornagie digestive, de traitement antk associd, de
s doses, d'asthme ou d'insuffisance rénale, une surveillance médicale réguliére est nécessaire.
osage de l'acide urique sanguin et le dosage de la glycémie

oagul

Grossesse :
En cas de grossesse, éviler Les prises poncluelles au cours des 5
premiers mois ne iliser I'aspirine en traitemant chronique au-dela de 150
Allsitement :
A éviter pandant I'allaitement

NTS A EFFET NOTOIR

Sodium environ

Ceci est un médicament

Un médicament n'est pas un produit comme les autres
Il vous concerne, vous et volre santé

Le médicament est un produit actif

Une longue recherche a permis de découvrir son act
toujours sans danger

Il ne faut jamais abuser des médicaments

Il ne faut utiliser les médicaments qu'a bon escient
médicaments pres omme vous le conseille votre médecin
quels sont les médic dont vous avez besoin
Exécutez exacten les pre: stions de son ordonnance : st
prescril, ne linlerrompez pas, ne le repranez
Votre pharmac connall les médicame suivez ses conseils

agit pas pour vous de prendre des médicaments en quantité importante
Il s'agit pour vous de prendre les médicaments dont vous avez basoin 0

G mg par comprimé.

6 mais son absorption n'est pas

oz le traitement
de votre seule initiative

NE LAISSEZ PAS LES MEDICAMENTS A LA PORTEE DES ENFANTS.

Laboraloires de Prodults Pharmaceutiques d'Alrique du Nord
LAPROPHAN S.A. 21, Rue des Oudaya - CASABLANCA
230707F56512P031110



