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

ions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et zﬁ/oﬁs&ances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
sains. N\
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Les vignettes des médicaments doivent etrpu tﬂ;'em‘ent |olm;es aux o‘rdonnances

Pour les médicaments sans vignettes yﬂ?‘a‘ﬂ;ﬁm ,de/a phhrmame dolt Btre |n|nt:e

ologie et Biologie : : ) '\ /

La facture ainsi gqu'une copuadﬁggsulﬁa}a”desﬂéﬁé&yses oy 'du compte riendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medlcaf\&pdj?/wﬁrge demande de rembnurspment

Un pli confidentiel du médecin pre&gﬁp&eur‘des apdfyses o ] r/a.cﬁjs peut étre demandé par le médecin conseil de

macie :

7 'f\* od

la mutuelle L

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et & ,fé‘g;t.\ﬂ"r'e de l'opticien sont 3 joindre & |a feuille de soins
Pducation : y
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a 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:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras:com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue | Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 0522 22 78 18 WWW.Mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

N? M21- 0034532

Eﬂ Maladie (J Dentaire (0 Optique (J) Autres
‘ — Cadre réservé a l'adhérent (e] 7 ~
Matricule :........ k.. 3\.\} ........................ SOBIEEE ot !,x‘l\l—,\ g ;..H. u J:,..,

= P_ensionné(e]
RENCRORK .. TR i

Actif

Nom & Prénom :...........

- =\
Date de naissance : \*)/ijf \5(,(.5 ..........................................................................
Adresse :.............. NolReer ... R T BT SIS PR, SO YL
Tel. &40 C,."\..X ..... MEOS .. Total des fTaIS BNGAGES & ouevevevemceieeecerearsnieasmeeemsmesnsansseseasasass Dhs
A
Cadre réservé au Médecin d 2

Cachet du médecin :

/ 0 9 3
Date de consutr.auon/ ,} ..... g/l (..., omsn i B <0 P ’\_,/
/“" 72_/7 ——
Nom et prénom du malade :. /'— ........ L. Lllis..... .. L./C/C«—" ............ & ........ AYBG comsscacrsnsisas
Lien de parenté : (O Luiméme i) Conjoin __; (O Enfant
> . A,

Nature de la maladie : ’1 M _,___.«{./ .............. L s (1\. T ol o
En cas d'accident préciser les causes et CIrconstances : 7..........coccoermeeeceuennans _,,/ ..............................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

il

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause f‘elatlve a la protection des données personnelles.
Fait A L;..)..Sr.&¥3¥..\.5 ........ C

Y S Lo V- ............
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honorairgs attestant le Paiement des Actes
................................ Important : ,
A{){]O({ ’\‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
Al T g |
D Nat d
R, SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | o etficient
//// e Traitées Soins J
J
ON ) ‘ CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES — - ‘ ‘ : DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien Dat M de la Fact : : l
ou du Fournisseur iai i ‘ \
\
| MONTANTS |
e T B | DESSONS |
-Casablanca | =
Tél: 0520 28 88 31 ‘ 1
fe: pI2AMNULF e ' )
; { DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | sl
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant \

Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires -
.............................................................................................................. FIN "
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | | | D'EXECUTION |
......................................................................................................... \ ' -

| | I

"""""""""""""""""""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX \ —_—
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires —
................................................... MONTANTS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS ‘
(Création, remont, adjonction)

"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
................................................. DATE DU

DEVIS ‘

DATE DE {

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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PARANTAL C 1000°

Paracétamol, acide ascorbique
1- DENOMINATION DU MEDICAMENT
PARANTAL C 1000®, Comprimés effervescents : Bofte de 10

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

Gardez cette nolice, vous pourriez avoir besoin de la relire

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations 4 votre médecin ou 4 votre
pharmacien

Ce médicament vous a été parsonnallement prescrit. Ne le donnez jamais 4 quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cala ourrait lui étre nocif.

= o fient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
PARANT AL L 1000" jou & votre pharmacen.
" d ENT
“ p. comp. eff.
v 500 Mg
PPV 19DHE0 eeee 1000 mg

EXP 09 12024 nate de sodium, Benzoate de sodium, Cyclamate de sodium, Saccharine sodique,
, Fécule de pomme de terre, Ardme orange AME 2001, Ardme nalurel polvaromas.
LO¥ 10046 3 %,

e eanemre T IERAPEUTIQUE OU TYPE D'ACTIVITE

wnalgésique (calme la douleur) - Antipyrétique (fait baisser la fidvre)
4- INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Toutes les manifestations douloureuses et/ou fébriles, et parficuliérement
- Les états grippaux avec céphalées, courbatures, hyperthermie, asthénie

Rhino-pharyngites.
- Régles douloureuses.

Douleurs dentaires

5- POSOLOGIE
Ce médicament est réservé a I'adulte et enfant & partir de 15 ans : 1 comprimé & renouveler en cas de besoin un
deuxiéme fois/jour en respectant un intervalle minimum de 4 heures.
Les comprimés sont a dissoudre dans ' verre d'eau,
6- CONTRE-INDICATIONS
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants
- Maladie grave du foie
- Allergie connue au paracétamol ou aux autres constituants.
- Lithiase urinaire quand la dose d'acide ascorbique doit dépasser 1 g/24 h.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
7- EFFETS INDESIRABLES
Comme tous les médicaments, PARANTAL C 1000® est susceptible d'avoir des effets indésirables
+ dans certains cas rares, il est possible que survienne une éruption ou une rougeur cutanée ou une reaction allergique
pouvant se manifester par un brusque gonflement du visage et du cou ou par un malaise brutal avec chute de la
pression artérielle. Il faut immé t arréter le avertir votre médecin et ne plus jamais reprendre de
médicaments contenant du paracétamol;
= exceptionnellement, des modifications biologiques nécessitant un contréle du bilan sanguin ont pu étre observées
trouble du fonctionnement du foie, taux anormalement bas de certains éléments du sang (plaqueties) pouvant se
traduire par des saignements de nez ou des gencives. Dans ce cas, consultez un médecin;
+ des doses élevées de vitamine C (supérieures a 1 g) favorisent chez certains sujets I'apparition de calculs rénaux et
peuvent accroitre 'hémolyse (destruction des globules rouges) chez les sujets déficients en G6PD.
Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cetle notice, veuillez en informer votre médecin ou
volre pharmacien.
8- MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES D'EMPLOI
Prendre des précautions particuliéres avec PARANTAL C 10009, comprimé effervescent :

Mises en garde

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez immédiatement votre meédecin

Ce médicament contient du paracétamol et de la vitamine C. D'autres médicaments en contiennent. Ne les associez
pas, afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée.



