RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
-

Conditions générales :

= lLe cadr:a réservé.é I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de sains 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 |'accident est a joindre a la feuille de
50iNns.

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 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'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 a joindre & |a feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 B

mois.

Adresses Mails utiles 7

O Réclamation
O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel
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Casablanca 20000 - Teél
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ALGIK

Paracétamol + caféine
FORME ET PRESENTATION ——

Poudre orale : étui-de-2~=

I parétui
Tarauetanioi oy LUI : £Ctuoz ] 1049
Caféine anhydre : 044 ﬂ"'"--. | 1g
Excipients q.s.
INDICATIONS
Traitementsympttk - —

o affections douloureuses : céphalées, migraines, douleurs'dentaires, névra!gigs,
douleurs musculaires, douleurs postopératoires et traumaiques, dysménorrhée,
o états fébriles (en cas de grippe).

POSOLOGIES ET MODES D’ADMINISTRATION

Posologie :

Adulte et enfant & partir de 12 ans: 1 sachet toutes les 6 & 8 heures, selon les
besoins.

Les prises doivent étre espacées d'au moins 4 heures et ne peuvent dépasser 2
sachets en une fois et 6 sachets par 24 heures.

La durée du traitement sera aussi bréve que possible (maximum 10 jours) et
n'excédera pas la période symptomatique.

En cas d'insuffisance rénale séveére (clairance de la créatinine inférieure & 10 ml
/ min) : lintervalle enfre 2 prises sera au winimum de ® heures.
Mode d’administration : .
Verser le contenu du sachet dans un demi - verre d'eau , mélanger et boire
immédiatement.

CONTRE - INDICATIONS .
- Hypersensibilité au paracétamol ou a la caféine.
- Insuffisance hépatocellulaire grave.



