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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigne.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

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

. L’entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

-

En zas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
50iNs.

Pharmacie :

"  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 :

®  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.

*®  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 I'opticien sont 2 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le meédecin 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe & 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|

mais. J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Ailal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mdnhamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pne de preciser la dent traitee, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :
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Veuillez joindré ies radiographies en cas de pratheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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Doliprane®ioo
NI S
10 SUPPOSITOIRES
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150 mg suppositoire (de 8 a 12 kg)
200 mg suppositoire (de 12 & 16 kg) 118000°040286

300 mg suppositoire (de 15 4 24 kg)

COMPOSITION QUALITATIVE ET | f 80 HG6

v 1 - 4
Doliprane 100 mg : paracétamol PER 13824
Doliprane 150 mg : paracétamol LDT K3201
Doliprane 200 mg : paracétamol ’
Doliprane 300 mg : paracétamol % . ’O

Excipia \

— — —
FORME PHARMACEUTIQUE
Doliprane 100 mg suppositaire sécable .......................... Boite de 10 suppositoires
Doliprane 150 mg suppositoi Boite de 10 suppositoires
Doliprane 200 mg supp Boite de 10 suppositoires
Doliprane 300 Mg SUPPOSHDITE ................cccoovvveressisssss... BOIE 08 10 SUppoSitoires
CLASSE PHARMAGO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE - ANTIPYRETIQUE
(N: Systéme nerveux central)

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament est indiqué en cas de douleurs etiou fiévre telles que maux de téte, états grippaux,
douleurs dentaires, courbatures.

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

- Allergie connue au paracétamol

- Maladie grave du foie

- Inflammation récente anale ou rectale ou saignement récent du rectum

- En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien.

MISES EN GARDE SPECIALES
Ce médicament contient du paracétamol. D’autres médicaments en contiennent. Ne les assctiez pas
afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée (cf. chapitre «posologies)

PRECAUTIONS D’EMPLOI

Si la doufeur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours, ou en cas d'efficacité insuffisante ou
de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans I'avis de votre médecin.

En cas de doute ne pas hésiter 2 demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

INTERACTIONS RIEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
Signaler la prise de Doliprgne 4 votre médecin en cas de prescription de dosage de I'acide urique
sanguin ou de la glycémie.



