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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L 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® 09-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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PARACETAMOL + CODEINE

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT * /
COMPOSITION

Paracétamol .

Phosphate de codéine hémlhydrﬂtee
(Quantité correspondlmle en codéine base)
Excipients g.s.p. . ik 1 '
FORME PHARMACEUTIQUE

Comprimé sécable - boite de 20. |

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Traitement chez I'adulte des douleurs d'intensité modérée 4 intense, qui ne sont pas soulagées par I"aspirine ou
le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:

- allergie connue au paracétamol ou 4 la codéine

- maladie grave du foie,

- chez I'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- Allaitement

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin avec
des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s’accompagnant d'expectoration,
en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets figés, un avis médical est indispensable.
Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de dépendance.
PRECAUTIONS D’EMFPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D’EVITER D'’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment
avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du para:éta.mol et de la codéine. D" autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas ¢ les doses m conseillées (cf. posologie).
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Laboratoire BIOMEDICA
G, %Iéz&/ %ufm

Pharmacien Biologiste

A. Interne du C.H.U. de Grenoble
A. Chef du Laboratoire d'Hygiéne

Facture
Référence : HHQ15

Nom : Mr.BENOUHOUD Date ;. 23/08/2023

Prenom: MOHAMED

Docteur: BENOUHOUD I.

ANALYSES DEMANDEES Totalen B Total TTC
HB AlC 100 ‘ 134.00 DH
TSH /US 250 335.00 DH
Prélevement + Deplacement + Divers ... 0 25.00 DH

350 B 494.00 DHTTC

EN VOTRE AIMABLE REGLEMENT

Casablanca 23/08/2023

160, Rue Mostapha El Madni - CASABLANCA - Tél. : 05 22 22 12 53/ 06 61 24 28 74/76 - Fax : 05222799 13
ICE : 001688679000032 - INP : 093000115 - PATENTE : 34103944 - IF : 417 03944 - CNSS : 158 6314
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Pharmacien Biologiste
A. Interne du C.H.U. de Grenoble
A. Chef du Laboratoire d'Hygiéne

Docteur: BENOUHOUD I.
Prél.le : 23/08/2023
Edité le: 23/08/2023
HBA1C
HEMOGLOBINE GLYQUEE.....:ass.

Valeurs usuelles :
Tech.Automate ADAMS A1lC HPLC.
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LABORA
SIUME Mp
160, Rue M. Madni - O sab!a.

Laboratoire BIOMEDICA

‘Nom: Mr BENOUHOUD MOHAMED B
Réf: HHQ15

Resultats Unités Valeurs Normales

BIOCHIMIE
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Pharmacien Biologiste
.. Interne du C.H.U. de Grenoble
A. Chef du Laboraroire d’'Hygiéne

Laboratoire BIOMEDICA

S S .____.___]

“Nom: Mr BENOUHOUD MOHAMED

Docteur: BENOUHOUD I.
Prél.le :  23/08/2023 Réf:  HHQ15
Editéle: 23/08/2023
Resultats Unites Valeurs Normales
SEROLOGIE
T.S.H US
RESULTAT : L o ifos o B wo oo (NN 8.21 mum.
VN ENFANT : 0.10 & 5.00 mUI/1
VN ADULTE : 0.25 & 4.40 mUI/1
Tech.ELFA AUTOMATE VIDAS.
Dr.HARIM
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