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

-

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 2 la feuille dd
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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuilie de soins.

Rééducation :
®  LUentente 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 la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 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 §

mois.

=

Adresses Mails utiles
0 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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeJ
& caractére personnel.

.
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

Autorisation CNDP N* : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie \
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Tél.: cé‘i?é('&l}} Total des frais engagés : ‘5-," DhsJ
Cadre réservé au Médecin a

Cachet du médecin :

Date de consultation : e

Nom et prénom du malade : ¥ T

Lien de parenté : O Enfant

Nature de la maladie :

médeci il de la M 1t

1 \
En cas d'accident préciser les cadses kzturconmm:E ‘L
Dans le cas ol la maladie aurait un :afactve'léonﬁdcm’kc ﬂr ents sous pleonfidentiel & I'attention du

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je dé;lare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données rsonnell;).

Faita:
Signature de I'adhérent(e) :

Le

-

VOLET ADHERENT

Déclaration de mala.die Ng W21-813175

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Ly ! hié
réclamation ultérieure. Rt ae Fadherentia)

Total des frais engagés :
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét :- 4
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Nature des
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

\ -




T

Pharmacie ALMATAR - Tetouan
(new)

A Imane LAMARTI
t. 05639993229
® AV.MEHDI BEN BARKA .RUE ALFARAH N 32

Facture N° 20240102-441

Date
2024-01-02
Produit

RHINOFEBRAL CO B20 GELULES
DOLIPRANE CO 1000MG B8 COMP EFFER

CODOLIPRANE CO 400MG/20MG B16 COMP

Total

51.10 DHS

Adresse

Qté

P.U

14.30

14.60

22.20

Total

14.30

14.60

22.20

Arréteé la presente facture a la somme de : Cinquante Et Un DHS et Dix centimes

Pharmacie AL MATAR

19371 Iman

IF: 83292060 RC : 18812 ICE : 000507306000011/ NPE 162065155 Tel : 0539993229 RIB :
Ou720000005210000052226 Address : AV.MEHDI BEN BARKA .RUE ALFARAH N 32 TETOUAN



Codoliprane’

PARACETAMOL ET CODEINE comprimé sécable

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT _

COMPOSITION

Paracétamol. 400,00 mg
Phosphate de codeine hémihydraté. 20,00 mg
(Quantité correspondant & codeine base) ... 15,62 mg

Excipients : gélatine, acide stéarique, amldon de pt:mme d:: lcr:c puwdnne pour un compnmé

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N.Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Traitement chez l'adulte des douleurs d'intensité modérée i intense, qui ne sont pas soulagées par
l'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 & la codeine

- maladie grave du foie,

- chez l'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

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

dcxpccms'mlon en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets gés, un

avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque
de dépendance.

PRECAUTION D'EMPLOIL

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 Ia buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, [L FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAI TEMENT ENCOLIRE & srommmaar———

VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de 13 pyv: 220l
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les

i i ||||i|i‘|'|||| )



Doliprane

1000 ME comprimé effervescent sécable
o PARACETAMOL
Mhmﬂmﬂ“mhMmec-
disponible sans ords ot vous permel donc de soigner des maladies bénignes
sans |'aide d un m‘d-cm Néanmoins, vous devez yiliser Doliprane 1000 mg, comprimé effervescent
avec précaution afin d'en oblenir le meilleur résuliat. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin
de la lire & nouveau. Si vous avez besoin de plus d'inf ions et de conseils, ad vous & volre
ph ien. Si les symptd s'ogg ou persistent aprés 5 jours, consultez un médecin.

Lo substance aclive est : paracétomol 1000 mg pour un comprimé effervescent sécable. Les autres composants
sont : ulda ulnquc anhydw munnllol saccharine sodigue, laurylsulfote de sodium, povidone
K90, L de sodium, de sodium anhydlre,

arme orange.
Tmmn&n 408 mg par comprimé.

QU'EST-CE QUE DOLPRANE 'IMWMM

ET DANS QUELS CAS ESTHL UTILISE ?

Ce médicoment confient du parocéiomol.

Il estindiqué en cas de douleurs ef//ou fiévre telles que maux de Kéle, éts grippaux, douleurs dentaires, courbatures,

Il peut également éire prescrit par voire médexin dans les douleurs de l'arthrose.
Cette lllillnﬁ.éfdhhpuid.l!uul
Lire aftenfivement la

Mhmdemdalsnfmd‘m ns de élamol : d dez conseil &
volre médedin ou & voire pharmacdien,

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT.
Contre-indications

Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les cas suivants :
parocétomol,

devpamw
grave du foie,
snfmhdamomdu 15ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC
bommwoonq,ooquém
Précautions.

particulieres
- Si la douleur persiste plus de 5 jours ou ko fiévre ou en cos d'efficacité insuffisante ou de sunvenue
dawmmmpmmhwmrm voire médedin.

- En cos de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir compte dans ko rafion joumnaliére de la présence de

n&m 408 mg por comprimé.
dlnlhfgmﬁhowdumiumd&mmhmmmda prendre du

por emmeur d'une dose trop élevée, consullez immédiatement votre

Lo RN cétamol. D' ick en conti Ne les assock p:l
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4 normales & ilishon, pet éire uilisé pendant la grossesse ainsi qu'en
1& voire pharmocien avani de prendre fout médicament.

an



 dutiliser ce médicament

prsistante comme un emphyséme, une bronchite
la toux s'accompagne de sécrélions excessives
ent.

 de prendre ce médicament avec des médicaments
yrphénamine peut augmenter les effets sédatifs des
iis I'alcool, les sédatifs et les tranquillisants.

pte tenu des posalogies recommandées, prenez

nes Agées présentant des troubles de la prostate,
ertiges ou & la somnolence.
venez volre médecin afin quiil puisse adapler la

najorée par falcool :

it un soir,

pendant la durée du traitement

de nouveaux sympldmes apparaissent, les patients
ulter un médecin.

ER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

, gélule

7, avez récemment pris ou pournez prendre tout

E PAS ASSOCIER SANS AVIS MEDICAL d'autres
du paracétamol. EN CAS DE DOUTE, NE PAS
CIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

nez des médicaments anti-douleurs tels que les
r les douleurs intenses) ou de la cidosporine
inuer les réactions immunitaires de 'organisme)
xybate de sodium (un traitement de la narcolepsie),

|

médecin vous prescril un dosage du taux d'acide
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ues.

s pensez élre enceinte ou planifiez une grossesse
avani de prendre c@ médicament

héniramine, (utilsation de RHINOFEBRAL est
raine de volre médecin

* Par conséquent, il esl déconseilé de prendre
:E Awurg g vehicules
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4. QUELS Swrve E¥ENTURLS T .

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais fis ne

sundennent pas systématiquement chez lout ls monde.
‘essais clin 1

h .

ts indésirables de fréquence indéterminée (ne peut pas étre estimée & partir des donndes

disponibles) :

-Réactions d hypersensibilité & type de choc anaphylactique, cedéme de Quincke, érythéme, urticaire,

rash cutané. Dans ce cas il faut améter immédiatement le traitement et avertir votre médecin.

-Hallucinations, état confusionnel

-Sédation ou somnolence, plus marquée en dabut de traitement

-Syndrome anticholinergique 4 type de sécheresse des muqueuses, constipation, troubles de

l'accommodation, dilatation ancrmale des pupilies, palpitations cardiaques, risque de rélantion

urinaire

~Trouble de f'equiibre, vertiges, atteinte de la mémoire (plus fréquent chez le sujet gé)

-Hypotension orthostatique

Erythémes, eczéma, prurit, purpura, urticaire éventuellament géante

-Diminution du nombre de cellules dans e sang globules blancs, plaquettes, ou destructions des

% !0#9:3 ID?‘ITIICE l:“15 il faut arrbler immédiatement le traitement et avertir votre médecin
indésirables nécessitent 'ARRETER IMMEDIA TRAITE

D'AVERTIR UN MEDECIN. e o &

Dans certains cas rares, il est possible que survienne une éruption ou une rougeur cutanée ou une

réaction allergique pouvant se manifester par un brusque gonflement du visage el du cou ou par un

malaise brutal avec chute de la pression artérielie. Il faut immédiatement amler le fraitement, avertir

volre médecin et ne plus jamais reprendre de médicaments contenant du paracétamol,

-Déclaration des effets secondaires

La déclaration des effats indésirables suspectés aprés autor &
isation du médicament est importante,
Elle permat une surveillance continue du rapport bénéfice/risque des médicaments port

; I a vue ol de la portée des enfants.
2 ublisez pas ca médicament aprés la dale mmm Indiquée sur fa boite
Nmnserver 8Une fempérature ne dépassant pas 25°C

@ JeteZ Bucun médicament ay fout-&-'égout ou avec les ordures ménagéres

Demandez & votre phy eres
contribueront A prumgmmdnmﬁm les médicaments que vous n'utiisez pius. Ces mesures

6. INFORMATION PP
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L substances actives :
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hode eicloThéram A Y 320mg
Excipients : Pour une gélule. e 100,00
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