RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'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 & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses 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 a 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 &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  Lafacture 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 l'opticien sont & joindre a 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 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 est
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 B

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractéere personnel

MUPRAS : Centre Allal B
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FLUSTAPH®

Flucloxacilline

FORMES ET PRESENTATIONS
Gelules 500 mg : boite de 12 et
Poudres pour suspension buvable
COMPOSITION
* Gélule
Flucloxacilline
Excipient q.s.p
* Poudres pour suspension buvable
Fluc
Excipient q.s.p
Excipients a effet notoire : nzoate de ¢
PHOPFIH;TEH
yotique, bactéricide de la famille de to h

aphylococcique ainsi gu'a l'activité gas | ire armai
INDICATIONS P ceutique NOVO|
Elles sont limitées
» Aux infection

dues aux Staphylocoques, NOTATTIITIEMNETENS 1EUTS TIE e

e

septicemiques et endocardiques, e xment de relais

je la voie injectable
CONTRE - INDICATION

Hyper U;HM ux panicilline

e Quincke

iongée qui

di it a l'ar ju traitement
POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION

MOD[ D[- ( ONQLHVAIION - 3 f
Gélules ¥

e Pharm > NOVOPHARMA
I, Tit Mellil - Casablanca




Doliprane

1000 Mg comprimé effervescent sécable

PARACETAMOL vl

Veuillez lire attentivement cette nofice car elle confient des in
médicament est disponible sans orderthance et vous permet d
sans |'aide d'un médecin. Néanmoins, vous devez ufiliser Dolip
avec précaution afin d’en oblenir le meilleur résultal. Gardez ¢
de la lire @ nouveau. Si vous avez besain de plus d'infarmatiot
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La substance acfive est : paracétamol 1000 mg pour un comprimé 4
sont : acide cilrique anhydre, mannitol, saccharine sodigt
K90, bicarbonate de sodium, carbonate de sodium anhydre, leucine, at
Teneur en sodium : 408 mg par comprimé.

‘QU'EST-CE QUE DOUPRANE 1000 mgmlﬂim

ET DANS QUELS CAS ESTAL UTILISE ?

Ce médicoment confient du porocétamol.

Il et inchiqué en cos de douleurs ef/ou fiévre telles que maux de iéte, éats grippoux, douleurs dentaires, courbatures,
douloureuses.

||po\degcﬁmuim por volre médadin dans les douleurs de l'arthrose.
mnm&l‘uﬁl‘ulopuﬁhl.%ml

Lire attenfivement la

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de porocétamol - demandez conseil &

voire médedn ou & voire

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE

mlmmmm

Contre-indications

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT
Précautions parficuliéres

-5i la douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours, ou en cas d'efficacité insuffisante ou de survenue
damumemmpmmnwhmimrmdemme&mn

- En cos de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir compte dans la rafion joumaliére de la présence de
sodium : 408 mg par comprimé.

-Encasde grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consuller volre médecin ovant de  prendre dy
parocéiamol.

Mises en

En cos de surdosage ou de prise par ereur d'une dose trop élevée, consublez immédiatement volre
in.

Ce médicament confient du paracétamel. D i en conti Ne les assodez
[aﬂn de ne pas dép la dose quotidi dée (cf. chapitre 'Posoiogi:g?.'

et

Le paracétamal, dans les conditions normales d'utilisation, peut ére ufilisé pendant la grossesse ainsi qu'en
cos d'alloitement.
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