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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment 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 @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= |'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.
»  Fncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie : ‘
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= 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 médicale pour toute demande de remboursement.
s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la 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 & joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de,soins pour toute demande de remboursement.

y
= |a radic-aprés soins est obligatoire erfchﬁ e éses ou de traitement canalaires.
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin — — ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : /\é/ C_,i Q.O QQ.
Nom et prénom du malade :..... 5 & O\XVL ﬁ \-\9& .................... AQEL.SfiQ&‘.\.S

Lien de parenté : %_L:i\-méme [:] Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :........... £ 3% \‘Q.-LA*- ........ c&"\&’g;;te}” ...............................

En cas d'accident préciser les CauSes et CIPCONSEANCES : ....cc.vieieeireeeeeeeceee e seeeeemeeseesebnsnssse s sasaannees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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N

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médegin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Pajernent des Attes:
=
........... .Ls..A s R R e e A ..JQC_}
S ST DN - £o
X
DES ORDONNANCES

Cacl’lggjul?harmacien

~0u.du Fourpisseur

—

X ot ¥

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.......................................................... 4
=
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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PARANTAL 19 PARANTALS®

(Pnrnoéulmol)
E (S) ET PRESENTATION (
PV 14DH60 lega)tanl'arl.stépamrdemkg)dosésMg boite de 8 .
XPp 01/202 s (A partir de 50 kg) dosés a 1 g, bolte de 10 supposiloires.

OT 1N041 ultes at enfants (3 parti de 50 kg) 419

.qsp 1 comprimé effervescent
p-'!lr deS0kg)atg

19
..qsp 1 suppositoire

en cas de douleur et/ou fidvre telles que maux de téte, états
4, courb régles dot chez I'adulte et 'enfant de plus de 50 kg (a partir
gel'm’ Toans).

Ces ésomahonssom réservées A 'adulte et & I'enfant de plus de 50 kg (a partir de 15 ans).

Pour les enfants ayant un poids inférieur & 50 kg, il existe d'autres présentations de PARANTAL®. Demandez conseil
& votre médecin ou & votre pharmacien.

Com) effervescent :

Il peut mhmtmgowﬂwvotmnmn dans les douleurs de l'arthrose.
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Nutilisez jamals PARANTAL® 1 g dans les cas suivants :
- Allergie connue au par: ou aux autres constituants,
- Enfant de moins de 15 ans.
- Maladie grave du foie,
- Inflammation récente anale ou rectale ou saignement récent du rectum (suppositoire).
EIP_IMH DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECMI.ES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
Mises en garde spéciales
-Encnsdewrdosagooudemaparmsurd‘unudosenopélsm ltez immé votre médeci
- Ce contient du D'autres en contiennent. Ne les associez pas, afin de ne
& ™ qt
?ﬁec les i iy aun risquu diirritation locale, dautant plus |roquem et intense que la durée du
traitement est p: le rythme 1 est éleve st forte
- En cas de diarrhée, la forma wwosno-re n'est plsadaulée
Précautions d'emploi :
-En m de maladie grave du fole ou des reins, il est nécessaire de consulter votre médecin avant de prendre du

Sliadoulegr rsiste plus de 5 jours ou la fiévre pius de 3 jours, ou en cas d'efficacité insuffisante ou de survenue
de tout autre s%‘ ne, ne nas continuer le traitement sans l'avis de votre médecin.
Comprimé effervescent :

- Ce médicament contient 401 mg de sodium par comprimé effervescent. A prendre en compte chez les patients
contrélant leur apport alimentaire en sodium
EEA%ASA%IEEDDUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
Prise ou utilisation d'autres médicaments
ieSiqmlez que vous prenez ce médicament, si votre meédecin vous prescrit un dosage du taux d'acide urique dans

sang

AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, SIGNALEZ
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE

PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Le paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant la grossesse ainsi qu'au cours

de l'allaitement.

Demandez conseil & votre médecin ou & volre pharmacien avant de prendre tout médicament.

SPORTIFS

Sans objet.

= SUR L'APTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A UTILISER DES MACHINES
ans

LISTE S EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Le mé effervescent contient du sodium.

COMM| UTILISER CE MEDICAMENT ?

Pmloglu

Attention : Ces prbssntatluns cunllennent 1 g de paracétamol par unité : Ne pas prendre 2 suppositoires ou 2

comprimés effervescents a la fol

Réserve iluﬂuﬂemlluﬂfamdepausdemkg (a;amrdmviron 15 ans).

I| n'est g pas né | par jour, soit 3 comprimés effervescents ou
3 suppositoires par jour.

mm.mmdeowleumuusmllms @t sur avis de votre médecin, la dose tolale peut étre augmentée
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