RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AlFMUPRAS _Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS MuslledeProrase Mo (1019175
. de Royal Air M%aroc/ : ) 035 /
Conditions générales : --EtMaladie [jnei-ﬁ;/aipe DDptique OAutres

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

Cadre réservé a 'adhérent{e)
o
Matricule :.... /.« = L,

(O Actif H%‘F’ensmnné[e] re :
Nom & Prénom HQ:\L)%A’—} ......... Ill Z...t«'

Date de naissance : C) A ........ L/’ .................

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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
s0ins. Adresse : ,/l/{ ZL,LJL. J , 2
Pharmacie :

...................................................... Q»a,s—a bL QM CAEL

066! é’{ Z/N_f AAAAAAAAAAA Totaldesfrats engages : ) ........ f ..... “\'Ll ............................ Dhs

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie : L o o, ‘-
9 9 Cadre réservé au Médecin — A”‘.
»  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre i ‘_-/ '(1 =
Uy 'O “
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ‘ ~ ?(/R A’y
i . . - - ; s Cachet du médecin : ‘€ O T 4
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de “ A -.oo L2
. . ’ [P
la mutuelle. it o’),
Optique :

Date de consultation : ZM OB} 2@21
\AUSA.. NCM/W\.LQ % K@&)baj Age.a.'z‘%

Lien de parenté : C]Lm -méeme ‘Q@on]olnt E]Enfam:

Nature de la maladie :.............

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

Rééducation :

Nom et prénom du malade :...L.
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeéducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue dur&e ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : ....ccoeeieiiicecceee e,

= En cas de prothéses ou de traitement canalain '‘accord préalable renseigné sur la feuille de soins est , . . .
B Pl alakes; Iag prea's 9 En cas d'accident préciser |es Causes 8L CIPCONSLANTES :© ......o.eeeeeeeeeee e e e e e e e eeeeee e e e e eeaaaeeeans

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Dans le cas ou ls maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

it étre joi : r rsement.
= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembou ikt coraal da s Niisils

S

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
1 1 1 ! 2 z 2 2 P
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

s 5 A 5o e . : avoir pris connaissancge de la c%ause relative a la protection des donnees personnelles.
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Fait a:..CA2. Gne ) L0 {,Z,(_/ A.Q. (_/‘/ i//e/ ......
mois. ) Signature de I adhérent[s] ...........................................
T R
Adresses Mails utiles |
O Réclamation : contact@mupras.com I
O  Prise en charge : pec@mupras.com

©Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

= |
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge 1
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J
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Doliprar [
PARACETAMOL -

Dolipran€ ¥ =g ()
o PARACETAM

OL
DOLIPRANE,” 1000 mg, comprimé: 10 Compr ss
La substance active est : paracétamol 1000 A
(1111,11 mg), pour un comprimé
L®s autres composants sont : croscarmellose
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine vé(

18000 140972

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg 6

CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indique = Je douleur et/ou :'Ew:.
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures EQK_"S
douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les d-'“@u'rs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrigue "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracélamg
Demandez conseil & votre médecin ou a 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

s de 15 ang

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas defficacig
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement Sani
I'avis de votre medecin

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consyjter Votre
médecin avant de prendre du paracétamol

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consulte,
immédiatement votre médecin tez

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

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation. peut étre utilisg Pendan
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement
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