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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille ds
soins.
Pharmacie :

®*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments ﬂlans vigne;t!é une fa-i:'t.u'red'Q la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : |

La facture ainsi qu’ une cupie des resulla!s des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

-
jointes a 'ordonnance médicale pour tcute demande de remboursement.

®*  Un pli confidentiel dumédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médectin pre?&ﬁteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation: | g

®*  Uentente préqi.able renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. - . :

®  Pourle rernboursemen:‘, Ia Tacture et le calendrier des séances effectuées sont 3 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 a |a 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
mois. ;
~
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 données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal 8en Abdellah - 6éme Etage Angle
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Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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. . CLINIQUE D’ONCOLOGIE LE LITTORAL 090003906

RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D + RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT * RAPID-ARC «
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE * CURIETHERAPIE HAUT DEBIT » MEDECINE NUCLEAIRE *+ ONCOLOGIE MEDICALE * ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE + RADIOLOGIE * CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE * CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE » SOINS INTENSIFS
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DOLTRAM 5yt

Tramadol/Paracétamol
- Comprimé pelliculé, bolte de 20
lire attentivement l'intégralité de cetfe notice de prendre ce médicam¥ir:
4 nofice, pourrs beson de lo reli
?msm foute m w:m;mu b dulur-h demandez plus d'mfoemam{u & votre médecin ou & voire
Ph‘m'-" vous a élé p ““ prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autrs, méme en cas de symptémes
e
Scl‘unduwm“hl :wwgmnmnmu quez un effet indésirable non ionné dans cete notice,
parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien,

ﬂ'm g;nldx\ pdgélohmsi corboxyméthylamidon sodique, amidan de mais, stéarate de magnésium.
re
o o

: \
nmu est une nun:m de 2 anlalgiques, le ramadol et le paracélamol, qui ogissent ensemble pour soulager votre

mwmdlquodmlbmwdudwhmmn&imémhmnhnqummH-cmpunuq-uummwndbnde \
imadol g d
EI“OIJ‘IAM‘ apcr u;ull-w”gulucmaparﬂrdalz ans. |

L
sont destinés ie crale.
t: ::I:gr'lmh doivent éire uvnlh Inh quels avec une boissen en quantité suffisante. lls ne doivent pas dtre fractionnés, ni ‘
mbchés,
‘h DOLTRAM® en respeciont sirictement les instructions de voire médecin. En cas d'incertitude, consublez voire
mld-crn ou m hnmochn
rpnuuxcniunrs d-mtmde 12 ans.
mwmhum dose initiale dée chez |'odulie ef |'odok de plus de 12 ans est |

B zd i’ 6es en fonction des besoins; se conformer & la prescription médicale.
Lintervalle l'm::‘pﬁm g‘t m uu'ﬂlnlmum de § heures.
Ne pas pnrhur.

llpoog s st d
al
il as mnuilE & pm m‘%r une éu?&.”ﬁ'p?'usio&n”pé'.'ﬂbu

Na prenez jomais
* si vous avez eu une rim:non a"IwEw (par nxomph éruption cutande, goﬂﬂ.msﬂl du wwge‘ sifflement ou difficulté
iratoit i d d d fout autr DOLTRAM
":’?.mé'nm:: I'J‘I;u e, pe L i ::rdquu:;L dic mnlnlndodourwdumédmm
sul‘fgur-rdl-huhu),

-umpn!nzmmunaﬂm de lo M Onxydose (médi utilisés pour le traitement de lo
diprtnmr* ou la maladie de I’nrkmn:nl ou 5i vous en avez pris au cours des deux semaines précédant le iroitement par

. sl vous avez une maladie grave du foie,
i vous avez une pilepsie non contrblée par un traitement
T
Comme fous les méd DCIJ'IAM' primé pelliculé est plible d'avoir des effets indésirables.
“ Frw E:].I‘J;“ds.l puNlnl sur

do 1 10, de 1 polient sur 100):
o 75 (A T gLt sot XY doileors obdomivatss sihaase et iy

'vumlut;:qnh , digesl | |Ied(. pation

angeaisons, sueurs, maux ul X X

mﬂ. ot ﬁ:mm P

Hqu-n- [moins d:m.!u":dloo mﬁ-pxr:h‘g = )

* gugmentation de la pression artérialle " gl (i ( ions

culunie: (6ruptions, unlculrvdpur mplc plcollml ” ¥ des
'oraille, t J ons,

nmﬁ- difficubés & avaler, o ire.

h'hllr'mnldl mqhur? mmlu 0T L1931 i

Eﬂilﬂ" llvnwpil Dummmon du Igl.m da sucre . "::

tromadol ou du pomoﬂum:! thﬂu voire nez

DOLI e aomhpfgnb pn}li:uli

* sensation de sse lor: u-vmnuuni'u;

moication de Fappéti, foiblesss m Fa

n de
I'activith, de la
-dm.d.mmm,un- 'mum"s.gméuiq Jin du
visage ui‘du cou, des difficultés respiratoires ou une dimi, s Bles
concernés, arrélez vofre raitement el consubez imméditen Adre co
froitement,
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