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

- )

Conditions générales :

" Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

o La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

u U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 "accident est 3 joindre 3 la feuille d4
soins

Pharmacie : |
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ‘

L ]

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

Radiologie 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 meédicale pour toute demande de remboursement |
|
N Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation ;
-

‘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 a la feuille de soins
Dentaire :
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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
Maladie 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

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
|
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com |
3 MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:
1 |
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Doliprane’ B

PARACETAMOL :
compri /lll
COMPOSITION ET PRESENTATION : aiuty
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- Excipients: gsp 1 comprimé
Boite de 20 comprimés.

PROPRIETES :
Ce médicament est un antalgique. |l calme la douleur. A
Il est antipyrétique. Il fait baisser la température en cas de fiévre.

INDICATIONS :

Ce médicament contient du paracétamol.

Il est indiqué dans les maladies avec douleur et/ou fiévre, telle que maux de téte,
états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses, chez
I'adultg et I'enfant & partir de 27kg : (environ 8 ans).

CONTRE-INDICATIONS :

Ne pas utiliser en cas :

- d'allergie connue au paracétamol,
- maladie grave du foie,

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Il existe des dosages plus adaptés pour I'enfant de moins de 27 kg : (moins de
8 ans environ).

- Compte-tenu des posologies recommandées, il est inutile d'alterner la prise
d'aspirine et de paracétamol.

Avant de prendre du paracétamol, il est nécessaire de consulter votre médecin
en cas de maladie grave des reins ou du foie.

- Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou si elles
s'aggravent, ne pas continuer le traitement sans l'avis de votre médecin ou de
voire pharmacien.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS |l FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

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

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :
Doliprane® 500 mg comprimé peut étre utilisé pendant la grossesse et l'allaitement.




