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

Conditions géneérales

. e cadre reserve a I'adherent doit étre dument renseigné
n 3 OI0 N 1
Le cadre réserve au médecin doit étre renseignée par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- 4 f { | t T
La vahdite de la feuille de soins est imitee a 3 mois a ter de la premier onsultation
entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale pins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ain
jue pour lous les actes effectues en serie
. En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre a la feuille d4
s0in
Pharmacie :
. Les vignettes des medicaments doivent etre obligat ment jointes aux ordonnances
L]

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie
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Autorisation CNDP N*

= La facture ainsi qu'une copre des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doive
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confidentie!l du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande medecin conseil d
a mutuelle |
Optique :
. L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feullle de soins
Rééducation :
. Uentente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de
reeducat
” Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
- En cas de pr ou de ] nt canalaires ccord prealable renseigne sur la feulle de soins es
obligatoire ebut de traiteme
. La facture doit inte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radio - apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
3 declarat ie malade chromique doit étre renseignée par le medecin prescrig r et renouvelée tous les 6
L S — e
Adresses Mails utiles
Réclamation contacl@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.cor
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras con
3 MUPRAS garantit le respect de la lo 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'ega fu tratement d i 1o
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Déclaration de Maladie

‘;%L MUPRAS

i Mutuelle de Prevovance

No w2T-858864
q & o Actions Socuales < o

¥ e Roval Air Maro A N1 2

——

X maladie U pentaire UOptique-*" lJAutres

——— Cadre réservé a l'adhérent (e) S I
\ L >
Matricule ' %C( Societe N t/:*} 'rH WAL C
B Actif () pen sionne(e) () Autre
Nom & Prénom ’g&viﬁd) UNE M&&S
141
Date de II%JSJHL[‘ / \ S
£ ‘ 41 ALHAN | X Belénexe

Adresse K e “'”"‘? 'i "( N/) ) 1 ﬁfr[ M W -j;-}éKé—.
y CALAAL A.NL.A :
Tel. : chgi}llll Dhs

Cadre réserve au Meédecin —
Cachet du medecin
Date de consultation : 2 [} NUV/ZUZ?
Nom et prénom du malade B( ARD IQQ U A ("" A N' ASb Age:- L‘('S
Lien de parente Dc Lui-meme O Conjoint O Enfant
Nature de la maladie A F F-G‘ CL. I ON @ el
En cas d'accident preciser les causes et circonstances
Dan 35 ou la maladie aurait un caractere confidenticl, communiquer les renseignements sous plconfidentic! a l'attention du

nsel de la Mutuelle
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente declaration. Je deéclare

avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des donnees personnelles =
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Dollprane 1000

PARACETAMOL

PEV: 14DH00
DOLIPRANE ® 1000 mg, compri === PER: 09/24
La substance active est : paracétamol 1 LOT 'K2426

(1111,11 mg), pour un comprimé.
Les autres composants sont : croscarm
mais prégélatinisé, acide stéarique (orig.

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. || est indiqué en cas de douleur et/ou fidvre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil a votre médecin ou a votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ?

Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
l'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

7Ce médicament Ecnﬂem du paracétamol. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les assocraz pas, afin de ne pas dépasser la dose

quotidis rec (cf. chapitre "Posologie”).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
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Ordonnance

Adresse : Bd. Abou Bakr El Kadiri, Résidence Naim, Imm N°7 Appt 3, 1* étage -
Sidi Maarouf - Casablanca -
Tél:+212522 780088 -+212 657 07 64 07 - Email : sanaelrhazi@gmail.com



