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=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

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

; S ‘ _ ) Cadre réserveé a I'adhérent (e)
= . Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
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= Lavalidité de la 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs. Adresse :

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 :

Cadre réservé au Médecin —. N

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

. : A g . Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
Date de consultation :

Nom et prénom du malade : M }\9 ﬁ’ /7[[’ M‘J (k ..... Age: (g(,(\/}/‘]
Lien de parentfu. s mJleémn &Con]umt (JEnfant !{‘w _
Nature della ma],adaaﬂl ! F} & £ "»,L,{Qq.. ; /M ...... 4 0/ -ﬂwfau»- ...... é
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=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 : Affection Emngu duree ou chr'omque D ALD ALC Pathologie : ................ T e e
2 ¢ v nr-. r " *
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Ericas daccwdent prémser Ies causes . cu"ccms T ¢ S A oo e

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas oU la maladie aurait un caractere confldentlel ommuniquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

»  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . 1
médecin conseil de la Mul:ualle ¢ F P I

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. n e
’ . " 1 ' ; i i ents portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur Ihonneur I'exactitude des renseignem p p
La déclaration d adie chroni di i y | sd " . i Soue i B avoir pris cgnngissance de la clause relative a la protection des données p nnel
Ll a8 geclaration de maladie chronique doit etre renseignee par le médecin prescripteur et renouve! us e
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mois Signature de l'adhérent[e) : ..... . N N (G
—
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen 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

& caractére personnel.

»

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [L( ] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dolostop

Paracétamol

DOLOSTOP 500 mg, comprimé

DOLOSTOP 1000 mg, comprimé

DOLOSTOP 500 mg, comprimé effervescent

DOLOSTOP 1000 mg, comprimé effervescent

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant d'utiliser
@ médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de Ia relire.

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez
plus d'informations 3 votre médecin ou 3 votre pharmacien.

(e médicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez
jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques,
cela pourrait lui étre nocif.

Si'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effet indésirable, nan mentionné dans cette notice, parlez-en 3 votre
médecin ou pharmacien

PRESENTATION

DOLOSTOP 500 mg comprimé, boite de 20.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé, boite de 8.

DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent, boite de 16.

DOLOSTOP 1000 mg comprimeé effervescent, boite de 8.
COMPOSITION

Substance active - Paracétamol

DOLOSTOP 500 mg comprimé, contient 500 mg de paracétamol par
omprimé,

DOLIJS_TO_? 1000 mg comprimé, contient 1000 mg de paracétamol par
comprimeé.

DOLOSTOP 500 mq comprimé effervescent, contient 500 mg de
paracétamol par comprimé.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé effervescent, contient 1000 mg de
paracétamol par comprimé.

Excipients

DOLOSTOP 500 mg comprimé, g.5.p 1 comprimé

DOLOSTOP 1000 mg comprimé, q..p 1 comprimé

DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent, g.5.p 1 comprimé
effervescent

DOLOSTOP 1000 ™A rnma=mé c&nrperant = -

- En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de

consulter votre médecin avant de prendre du paracétg~"
+ En cas de probléme de nutrition (malnutrition) ou
DOLOSTOP doit étre utilisé avec précaution. !
- Dolostop 500 mg comprimé effervescent contient 38 5
par comprimé effervescent. DOLOSTOP 1000 mg comy &
contient 418 mg de sodium par comprimé effervesce
compte chez les patients contralant leur apport alimi
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAV
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS
Signalez que vous ou votre enfant prenez Dolostop si votre médecin
vous prescrit un dosage du taux d'acide urique dans le sang.

Si vous ou votre enfant prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans ordonnance,
parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS, LES BOISSONS ET L'ALCOOL
Sans objet

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU
THERAPIES ALTERNATIVES

Sans objet

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Le paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre
utilisé pendant la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.

Demandez conseil & votre médecin ou 3 votre pharmacien avant de
prendre tout médicament

SPORTIFS

Sans objet

EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A
UTILISER DES MACHINES

Sans objet

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

- DOLOSTOP 500 mg comprimé et DOLOSTOP 1000 mg comprimé : Sans
objet

- DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent et DOLOSTOP 1000 mg
comprimé effervescent : Sodium

POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S) D’ADMINISTRATION,
FREQUENCE DADMINISTRATION ET DUREE DU TRAITEMENT

yment est trop fort ou
srmacien.
MEDECIN OU A VOTRE

j comprimeés :
i Ae boisson (par exemple
eau, lait, jus de fruit).

DOLOSTOP 500 mg et DOLOSTOP 1000 mg comprimés
effervescents:

Laisser dissoudre complétement le comprimé dans un verre d'eau;
boire immédiatement aprés.

Fréquence d'administration

Les prises systématiques permettent déviter les oscillations de douleur
ou de fiévre.

(Chez I'enfant, elles doivent étre réguliérement espacées, y compris la
nuit, de préférence de 6 heures et d'au moins 4 heures.

(Chez I'adulte, elles doivent étre espacées de 4 heures minimum.

En cas de maladie grave des reins (insuffisance rénale sévere), les prises
seront espacées de 8 heures minimum,

DUREE DU TRAITEMENT

La durée du traitement est limitée:

+a 5 jours en cas de douleurs

-2 3 jours en cas de fiévre Siles douleurs persistent plus de 5 jours oula
fidvre plus de 3 jours ou si elles s'aggravent, ne pas continuer le
traitement sans 'avis de votre médecin.

SURDOSAGE

En cas de surdosage ou d'intoxication accidentelle, prévenir en urgence
un médedin.

INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS
DOSES

Ne prenez pas de dose double pour compenser [a dose que vous avez
oublié de prendre.

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE

Sans objet.
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. CENTRE DE RADIOLOGIE TADLA-AZILAL

DR. Abdelhamid EL KOHEN

Médecin Spécialiste en Radiologie.

Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris.
D.U. d'Echographie.

D.U. de Radiologie Maxillo-Faciale

DATE: 17/11/2023

NOM ET PRENOM : MIAMAR HOUDA

FACTURE N*: 4122/2023

Examens Cotation Montant
Rx Main F+3/4 Z30 300,00
TOTAL 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de
TROIS CENTS DHS

Signé : Dr. EL KOHEN Adelhamid

a A F):-z

Quartier soumiya - Béni Mellal,

Patente N° 41918269 - IF 20745879 - CNSS 2241313 - ICE: 001713339000020 - R.C: 7813 INPE : 121057079 I‘I’ IH ‘ I
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121057079




CENTRE RADIOLOGIE TADLA-AZILAL
BENI MELLAL

Dr. Abdelhamid EL. KOHEN

» Médecin Spécialiste en Radiologie

* Dipldmé de la Faculté de Médecine de Paris
* D.U. d’Echographie

* D.U. de Radiologie Maxillo-Faciale

Nom : MIAMAR HOUDA Prescripteur: Dr JABRANE
Examen(s) : Rx Main F+3/4 Le: 17/11/2023

Rx Main droite F + % :

- Fracture de la phalangette du 3™ doigt

Signé : Dr. EL KOHEN Abdelhamid

Patente N° 419182609 - IF 20745879 - CNSS 2241313 - ICE: 001713339000020 - R.C: 7813 INPE: 121057079
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