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

Conditions générales : )
=  |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= |Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
»  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 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. .
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0Ins.
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 p-li confidentiel) doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente prealable 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.
= |La facture doit étre jointe a 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 &tre 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 & la protection des personnes physiques a 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 : G5 22 22 78 18 - www.mupras.com
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() Maladie

Cadre rés

Déclaration de Maladie

M22- 0057502

() Optique

() Dentaire

€ a l'adhérent [e)

Matricule :..........[.. X s sssisnsase e Société :

(O Actif

NOM B PraNOM & 2 st sssbiisisstosiatis sy St iDitlasavsatin dvuniad '\ ......................................................

(7) Pensionné(e)

TelL o e, e v TOtAl des frais BNgAgES :.....coosiiiirriee e iereceeeseennssvaraseesnneeens Dhs

Lien de parenté : () Lui rnerné/‘ () Conijoint
Nature de la maladie : ........ooooeeeeeoee - x—)k..} L.b__.. ......................................... -

Affection longue durée ou chronique :(_) ALD(D) ALC .A Pathologie @ ...ooooeeieeeee e
En cas d'accident préciser |8s CauSes 8t CIMCONSEANCES | ...oveuoeeeerceeerrieeasriasssseassneeesnseeassessanseaasseessnsnsssens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

J'atteste sur l'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.

Signature de I adherent[e]
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n'y a pas de restriction concernant ce que vous pouvez manger
ou boire.

Grossesse et allaitement

DUPHALAC peut étre utilisé pendant la grossesse et
I'allaitement.

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre
enceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil a votre
médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament.
Conduite de vehicules et utilisation de machines
DUPHALAC n'a pas dinfluence ou une influence négligeable
sur [aptitude a conduire des véhicules ou a utiliser des
mach:ﬂes.

DUPHALAC 66,5 POUR CENT, solution buvable en flacon
contient certains sucres.

DUPHALAC peut contenir de petites quantités de sucre du
lait (lactose), de galactose, d'éprlactose ou de fructose (voir
section Précautions demploi).

3. COMMENT PRENDRE DUPHALAC

CENT, solution buvable en flacor

s W wid
Veillez 4 toujours prendre ce médicament e Q,@ Uy
exactement les indications de votre médecir >

Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmac

& 3 T @ durée du traitement varie en fi
:‘o“tf' R i g} '.: g ® \ptomatologie.
SReSige. Y % #‘4 . = %, 'us avez pris plus de DUPH,
Cm . o il ; "’}% %d‘ ‘on buvable en flacon que
Ce médicament peut étre administré en une prisi %é = o d d s A
| tit déjeuner®ou en deuxprises par jo © = ?’ ‘-;- oy ppes R I
Nampeanpe Y P parJ nales peuvent apparaitre

Aprés quelques jours, en fonction de votre réponse
traitement, la dose d'attaque peut étre ajustée pour
la dose d’entretien. Plusieurs jours (2 3 3) peuvgnt &t
nécessaires avant que le traitement n'agisse.

La posologie moyenne :

Enfants et neurrissons ;
Nourrissons de O 3 12 mois : jusqu’a 5 ml par jour
Enfants de 14 6 ans: 5310 ml par jour

Enfants de 7 314 ans :

» Traitement d’attaque : 15 ml par jour.

» Traitement d’entretien : 10 ml par jour.

Adultes et adolescents

« Traitement d'attaque : 15 & 45 ml par jour.

« Traitement d'entretien : 10 & 25 ml par jour.

Si une diarrhée se manifeste, diminuer la posologie.
Utilisation chez les enfants et les adolescents

Chez le nourrisson et l'enfant, la prescription de DUPHALAC
doit étre exceptionnelle car elle peut entraver le
fonctionnement normal du réflexe d'exonération,

‘urée de traitement
2% .
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Ne pas donner DUPHALAC aux e

consultg un médecin pour une pre:

étroite.

Chez le patient igé et le patient at

ou hepatique, aucune adaptation p

car ['exposition au lactulose est né%
¢phal ie_hepati

Dans tous les cas, la dose idéale es

selles molles par jour.

Utilisation chez les adultes : la pose

30 ml, 3 fois par jour.

Utilisation chez les enfants et les

n'est disponible pour le traitemen!

nés jusqu'a 18 ans) atteints d'une

Voie orale.
Prenez les doses chaque jour, aux

Avalez le médicament rapidement
bouche.
DUPHALAC 66,5 POUR CEN

1ans une boisson.

vez pris plus de DUPH
votre medecin ou votri
22 d'autres questions s
waicament, demandez plus d'inf|
ou a votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS
EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, ce
des effets indésirables, mais ils ne
systématiquement chez tout le mq
Les effets indésirables suivants on
« Trés frequents (ils affectent plus
ce medicament)
- diarrhées.
» Fréquents (ils affectent jusqu'a 1
médicament)
- flatvlence (ballonnement),
- nausées,




