ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A OuUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consuitation.
‘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 I'accident est & joindre & la feuille de
oins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignetteé 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 étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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'ardonnance 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 de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné 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 remboursement.
s 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 6

mois.
v

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com

- adhesion@mupras.com

0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

(=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & legard du traitement des données

a caractére personnel

ge Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
-Fax: 05 22 22 7B 1B - www.mupras.com

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Eta
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG)
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Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. Hiswosmissny ¥4 :
Nom et prénom du Malade | ... .......cooooiiieieeeeeeee e e eeee e ee b cnne Eo e .- -}
Lien de parenteé :
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En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSLANCES . ........c..cccceuureomsemeecammmeseseesseessessssssnssssssases

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & fattention du
médecin conseil de la Mutuelie

i

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
FOIEE S ...ooooococrmmmcnmsssmmssinnsnssinsifina Le:.5g.... ke 2 e
Signature de I'adhérent(e) : '

VOLET ADHERENT }
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Date

Montant de la Facture
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ou d Forighe, ,
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

u

Date

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

Cachet et signature d
Laboratoire et du Radiologue

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

|

VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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 bila
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE ANNASSIM
LOT HABIBA, N°62

OULFA

CASABLANCA

M KMOURAISST Mos {0641 ! » H

FACTURE N°:

QUANTITES

PRODUITS

....... ol
o/

mﬂuﬁkwmﬁ

b SEL
A?Q)/";z jﬁyz;7 il

-.'rj p£ JL o9 ia
3552

u_,,_,,.auan:4




Doliprane
500mg

comprimé effervescent

PARACETAMOL

COMPOSITION

Paracétamol 500 mg,

Excipients - ocide citrique, mannitol, soccharine sodique, lourilsulfate de sodium, povidone

bicorbonate de sodium, carbonate de sodium anhydre, leucine pour un comprimé

efervescent

FORME PHARMACEUTIQUE

Comprimé effervescent - boite de 16

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE / ANTIPYRETIQUE [N, Sysiéme nerveux central]

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

Ce médicament confient du paracétomol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou figvre telles
we maux de téte, éats grippoux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses

e présentation est réservée a l'adulte et a enfant a partir de 27 kg

(soit environ a partir de 8 ans) Lire aftentivement lo rubrigue “Posologie”

Pour les enfants pesant moins de 27 kg, il existe d’autres présentations

de paracétamol : demandez conseil a votre médecin ou a votre pharma-

cien. B
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants
allergie connve ou paracétaml,
maladie grave du foie
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
QU DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES
En cas de surdosoge ou de prise por erreur d'une dose trop élevée, consultez immédictement
votre médecin

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en contiennent. Ne les
associez pas, afin de ne pos dépasser lo dose quotidienne recommandée (ci. chapitre
Posologie]

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou lo fiévre plus de 3 jours ou en cas d'sfficacité
insuffisante ou de survenue de tout outre signe, ne pas continuer le traitement sans ['ovis de
volre médecin

En cos de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter vatre médecin
avant de prendre du paracétomol

En cos de regime sans sel ou pauvre en sel, tenit compte dans lo rotion journaliére de la
présence de sodium - 408 mg par comprimé

EN CAS DE DOUTE, INE PAS HESITER A DEMANDER L'Avis DE VOTRFE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
Signalez que vous prenez ce médicoment si volre médecin VOM
d‘ocide urique ou de sucre dans le sang

MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN

AFIN D'EVITER  D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE |
SIGNALEZ SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEM ﬁ
GROSSESSE - ALLAITEMENT A

Le paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, pew n H
grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement P P U
D'UNE FACON GENERALE, Il CONVIENT AU COURS DI s ot/
LUAUAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER L’AVIS DE VOTRE P E % ¥ 0 (5]
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT T *

EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESS
UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATI|
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