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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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 toute hospitalisation. medicale, 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 I'accident est a joindre & la feuille ddg
so0ins
rmacie :
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 confidentiel) doivent étrg
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 dg
la mutuelle. '
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
reeducations
Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois.
J
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la pratection des personnes physiques & 'égard du traitement des dr;nﬁeei

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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 1B - www.mupras.com
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Doliprane vitamine C*

Paracétamol 500 mg + Vitamine € 150 mg

Paracétamol = 500mgA.udeasoorb;que—150mgpouru Asft -
FORMES et PRESENTATIONS :

Comprimé effervescent : Boite de 16. PPV 1 I |

DANS QUELS CAS UTIILSER CE MEDICAMENT ? PER 10/

ANALGESIQUE ET ANTIPYRETIQUE. I o
Ce médicament contient du paracétamol et de la vitamine ¢ L. 0 |
Il est indiqué en cas de douleur et/ou figvre telles que maux S 2
dentaires, courbatures, régles douloureuses.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

Posologie
RESERVE A L'ADULTE ET A LENFANT A PARTIR DE
PESANT MOINS DE 27 KG, IL EXISTE D'AUTRES PRESENTATIONS DE PARACETAMOL
DEMANDEZ CONSEIL A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
Chez I'enfant : | est impératif de respecter les posologies définies en fonction du poids
de I'enfant. Si vous ne connaissez pas le poids de I'enfant, il faut le peser afin de lui
donner la dose la mieux adaptée.
La dose quotidienne de paracétamol recommandée est d'environ 60 mg/kg/jour, & répartir en
4 ou 6 prises, soit environ 15 mg/kg toutes les 6 heures ou 10 mg/kg toutes les 4 heures.
SE CONFORMER STRICTEMENT A LA PRESCRIPTION MEDICALE.
A titre informatif, la posologie est :
-pourlasa"rfantsdﬁﬂamkg(anvimaa 13 ans) : 1 comprimé par prise, & renouveler
si besoin au bout de 6 heures, sans dépasser 4 comprimés par jour.
« pour les enfants de 41 2 50 kg (environ 124 15ans) - 1 wrnpmnéparpnse 4 renouveler
si besoin au bout de 4 heures, sans dépasser 6 comprimés par
Pour les adultes et enfants dont le poids est supérieur & 50kg (@ parurdarwfmn 15
ans): La posologie usuelle est de 1 2 comprimés par prise,  renouveler en cas de besoin au
bout de 4 heures minimum. Il n'est généralement pas nécessaire de dépasser 3 g de
paracétamol par jour, soit 6 comprimés. Cependant en cas de douleurs plus intenses, et sur
avis de votre médecin, la dose totale peut étre augmentée jusqu'a 4 g de paracétamol par
Jour, soit 8 comprimés par jour.
NE JAMAIS PRENDRE PLUS DE 4 g DE PARACETAMOL PAR JOUR, (en tenant compte de
tous les médicaments contenant du paracétamol dans leur formule).
FREQUENCE ET MOMENTS AUXQUELS LE MEDICAMENT DOIT ETRE ADMINISTRE
Les prises systématiques permettent d'éviter les oscillations de douleur ou de figvre :
= chez I'enfant, elles doivent étre réguliérement espacées, y compris la nuit, de
préférence de 6 heures et d'au moins 4 heures
= chez |'adulte, elles doivent étre espacées de 4 heures minimum.
MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION :
Voie orale. Boire immédiatement aprés dissolution compléte du comprimé dans un grand verre
d'eau.
QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE Doliprane
Vitamine C, effervescent ?
VOUS (OU VOTRE ENFANT) NE DEVEZ PAS PRENDRE ce médicament si :
* vous (ou votre enfant) étes allergique au paracétamol ou a I'un des constituants du
imé effervescent,

nNe
- we

< 30

« vous (ou votre enfant) souffrez d'une maladie grave du foie,
» vous (ou votre enfant) souffrez de calcul rénal.
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