RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET-EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions 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 circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confildenr.ie\] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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 & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel.

UPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé a l'adhérent [e)

Matricule :..... }6“{?) ........................... Société : &w .....

O Actif Pensionné(e)
Nom & Prénom ;. I2EMB.LEL L. T 5

B3 B, o A——

Date de naissance /“))/lfﬁ/ l
Adresse :.......... 5. 5 2.7

Tel : QA IANEL G A.............. Total des frais BNgEOES . ...ccvveeieeeerereereeeereeee e caeese e eeeesenes Dhs
>y
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin

Nom et prénom du malade : .. /%2 48 sl ). T e Bl EN LA AR
Lien de parenté : Lurméme (O Enfant
Nature de la maladie :........... e (o cocen. 20 : A S T N

En cas d'accident préciser Ies Causes et CIPCONSTANCES : ......ccoiviieieeeeeceeereeeeeeesesee e ssessmseeeeesseeseeeeaeeaeseses

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel,

communiquer les renseignements _sous. pli copfidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle :

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitudg,fies renseignements portés sur-la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de Ig,claudd\relative a la protection des données-personnelles.

Fait a ‘J:JL\/LLG. = |\ Le: J

Signature de l'adhérentie] :...........
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Pharmacie Nouvelle

Mme DOUNYA MCHATTANL

42, Avenue Hassan !
El Hajeb

Tél. : 05 35 54 30 38
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. Doliprane
]00 Mg comprimé effervescent secable
PARACETAMOL

Al‘,‘ ‘60 ) fice car elle contient des informations importantes pour vous. Ce
1z B E R

Jonnance et vous permet denc de soigner des moladies bénignes

# () ps, vous devez utiliser Doliprane 1000 mg, comprimé effervescent
.+ | meilleur résultal. Gardez cette natice, vous pourriez avoir besoin
sain de plus d'informations et de conseils, adressez vous & volre

T 7 bggrovent ou persistent aprés 5 jours, consultez un médecin

cpm 09/¢%

ta substance aclive est - paracétamol 1000 mg pour un comprime effervescent sécable. Les autres composants
sont © acide cifrique anhydre, mannitol, saccharine sodique, lourylsufate de sodium, povidona
K90, bicarbonate de sodium, carbonale de sedium anhydre, leucine, ordme orange.

Teneur en sodium : 408 mg par comprimé.

QU’EST-CE QUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT
ET DANS QUELS CAS ESTAL UTILISE ?

Ce médicament confient du parocétamal

Il est indicqué en cas de douleurs at/ou figvre telles que maux de téle, états gnippaux, douleurs dentaires, courbatures,
regles douloureuses.

I peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs de lorthrose.

Cefte pré ion est réservée a l'adulte (& parfir de 15 ans) :

Lire aftenfivement ka rubrique *Posologie

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'aulres présentations de paracéfomol - demandez conseil &
votre médecin ou & voire pharmacien.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT.

Contre-indications

Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les cas suivants :
-allergie connue au paracétomol,

-maladie grave du foie,

- enfonts de moins de 15 ans

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

Précautions particuliéres
- Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la ﬁﬁ%ﬂu&i}fﬁ ou en cas d'efficacité insuffisante ou de survenue
de fout aulre signe, ne pas confinuer le traitement sans 'avis de vofre médecin

- En cas de régime sans sel ou pauvre en sel, fenir compte dans lo ration jounaliere de la présence de
sodium : 408 mg par comprimé

- En cas de moladie grove du fole ou des reins, il est nécessaire de consulter volre médecin avant e prendre du
paracétamol.

Mises en garde
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose op élevée, consuliez immédiatement votre

Ce médi confient du paracétamel. D' autres médi i Ne les jez pas,
afin de ne pas di la dose quetidi dée (cf. chapitre "Posologie”).

P

Le poracétamol, dons les conditions normales d'utifisation, peut éire utilisé pendant la grossesse ainsi qu'en
cas d'allaitement.
Demandez conseil & volre médecin ou a voire pharmacien avant de prendre fout médicament




