RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER tES REJETS

onditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 préalable 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 I'accident est & joindre & la feuille de

soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseigriée 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.
taire :
Er 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois. )
Adresses Mails utiles )
éclamation : contact@mupras.com

rise en charge
dhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

re personnel.
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Déclaration de Maladie

N? M21- 066374

CJOptique (DAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule : / 1[}} .................... S Société : .......... k\}\\"l ..........................................
O Actif Pensmnne[e] T

\J.-f r-——
Nom & Prénom :. % L L&\J\\S,A,L\V.X.C.t ..........................................................
Date de naissance :........., /1,&.&,.2., ............. T s R R

~

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. lessrsaans: Sosmrrraisn

Nom et prénom du malade :...........ccceeeeereevmvanennns NN sessvnere oo N ANEE
Lien de parenté :
Natine de 1B mBlatie 5......commammnssisiv e gl Nesei bssssssik oo R N Al £ s es o h s o s sasend
En cas d'accident préciser |ES CAUSES Bt CIMCONSTANCES . .. .. i m ieeeeeeee et e e e e e e e e e eea e e e e e meees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquen les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait @
Signature de I'adhérent{e) : .................ccooevvmieiiriennnnnn.

Le: .. YA Hicscseusnsissiys



Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien es}, brig.de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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| ITIg comprimé effervescent sécable
PPV 5 T—; _} 82 (‘; i PARACLTAMOL
SRS ‘
2% T 2 A 7 U mcarelle contient des informations importantes pour vous. Ce
L O T nonce et vous permet donc de soigner des malodies bénignes
S 2 \vous devez utiliser Doliprane 1000 mg, comprimé effervescent

\eilleur résultot. Gordez cefte notice, vous pourriez avoir besain
oin de plus d'inf ions ef de conseils, ad vous & volre
- __Jravent ou persistent aprés 5 jours, consultez un médecin.

La subsionce ocfive est : rocehml 1000 mg pour un mmprmuﬁmsc-ammabhlasm
sont : acide citrique cnhydre, rnannnol “soccharine sodique, laurylsulfate de sodium, povidone

K‘IFOL rhonate de sodium, anhydre, leucine, ardme onange.
Teneur en sodium : AOBmgpn'oompm

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT
€T DANS QUELS CAS ESTAL UTILISE ? |
Ce médicament confient du

paracéiomol.
Iieﬂrﬂiwémmsdedoulouseb’ouﬁemlahqnmmdum éats grippaux, douleurs dentaires, courbatures,
regles douloureuses®
hwégdsmm it por voire médecin dans les douleurs de ['arthrose.
T nmﬁl’dﬁl&puﬁbliuul
mmb "Posclogie”

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'outres préseniafions de paracétamel : demandez consell &
voire médecin ou & voire phammacien.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE

DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT.

Contreindications

Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les cas suivants :
connue

B i gl

urinrlsdenmdo 15 ans. '

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT
Précautions

- Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre, ou en cas d'efficacité insuffisante ou de survenve
dubumhugne upnswirwlem*muiml'm volre médecin,

- En cos de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir compte dans la rafion journaliére de lo présence de
sodium : 408 mg
mnduzgmmbawdummledmdemmmmda prendre du

Mises en garde

En cos de surdosage ou de prise par ermeur d'une dose irop élevée, consublez immédiatement votre
et

Ce médi confient du parocé . D autres médi en conti Ne les i
ofin de ne pas dép la dose quotidi dée (cf. chapit Puologh]
Grossesse et

allaitement
Le paracétamol, dans les conditions normales d'utilisafion, peut étre ufilisé pendant la grossesse ainsi qu'en
cas d'allailement.

Demandez conseil & volre médecin ou & volre pharmacien avant de prendre tout médicament.
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DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé :

La substance aclive est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(11711,11 mg). pour un comprim.

Les autres composants sont - croscarmellose sodique, povidone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).  *

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

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

Cette présentation est réservée a I'adulte (2 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 & volre médecin ou & 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 figvre 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.

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie”).

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




