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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre 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 8 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
»  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a 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 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 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 :
s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JMaladie (JDentaire

Cadre réservé a l'adhérent [e)

Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom :..
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Cadre réservé au Médecin

e

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malades: .;.......c..cc s
Lien de parenté :

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et"(:ii*i:onéta"hces!

Dans le cas ou la maladie aurait’ un caractare wrlﬁwrmd.mmmun quar Ias renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. 4

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘enseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait @ . :

Signature de l'adhérent(e) :
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" PHARMACIE AL MASSIRA
BENMOUSSA L OUAFAE
§1 RUE RAHAL BEN AHMED EX RUE
DINAND

Tel : 0522248054 21/02/2024
I MAKHLOUKI MUSTAPHA l
[ FACTURE N°: 6630 du 21/02/2024 ]
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
2 DOLIPRANE 1G EFFERV X8 14,60 29,20 7%
Total TTC 29,20
Arrétée la présente Facture a la somme de :
VINGT NEUF DIRHAMS ET VINGT CTS
TAUX HT TVA TTC
7.00% 7,00 27,29 1,91 29,20
27,29 1,91 29,20
CNSS : 1753377 I.C.E : 001642356000035 INPE: 092007814 I.F : 46204130
Patente : 31202044 R.C : 191902 RIB:

Compte :
M
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: .. Doliprane’

b » 1000 mg comprimé effervescent sécable

. PARACETAMOL
-

Whmmmummhmmmma

1t est disponible sans ord et vous permet donc de soigner des maladies bénignes
sans I'aide d'un médecin. Néanmoins, vous devez uliliser Doliprane 1000 mg, comprimé effervescent
avec précaution afin d'en obtenir le meilleur résuliot. Gordez cetie notice, vous pourriez avoir besoin
de la lire @ nouveou. Si vous avez besoin de plus d'informafions et de conseils, odressez vous & voire
pharmacien. Si les symptémes s‘aggravent ou persistent aprés 5 jours, consultez un médecin.

Lo substance oclive est : paracétamol 1000 mg pour un comprimé

sont : acide citrigue anhydre, mannitol, sacchorine sodique, lourylsulfote de sodium, povidone
K90, bicarbonate de sodium, carbonate de sodium enhydre, leucine, ardme orange.

Teneur en sodium : 408 mg por comprmé.

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE 1000, COMPRIME EFFERVESCENT
ETMQUEISCASEST—N.WUS;?%

Ce médicoment conbent du paracéamol.
régles douloureuses.

Iwmmemnﬂdﬂmdﬁsbm&hﬁm
wumarm:amd-uum)

Lire afienfivernent lo rubnque
Pour les enfants de mains de 15 ans, il exsie d'autres ions de | : ch dez conseil &
voire médecin ou & votre pharmocdien.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE
RVESCENT.

DOLIPRANE 1000 mg, C EFFE

c pobrie

Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprimé eff W dans les cas
- allergie connue au paracétamel,

- malodie grave du foie,

- enfants de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS CULIERES AVEC
DOLIPRANE 1000 mg, COMPEWP\%m

Précautions particuliéres

- Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité insuffisante ou de survenue
de fout oulre signe, ne pos confinuer le irollement sons F'ovis de volre médean.

- En cas de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir compte dans la ration journaliére de la présence de
sodium : 408 mg par comprimé.

- En cos de malodie grove du foie ou des reins. il est récassaine de cons e i i ¢ mat
porocéiomol.

Mises en garde
En cos de surdosage ou de prise par erreur dune dose frop éley

médecin.

Ce médi confient du p 1. D' autres méd (PP V14 Hé60
afin de ne pas dép la dose quetidi r PER t 1. 725
Grossesse et allaitement LOT L3782
Le parocétomol, dans les condifions normales d'ufilisation, peut &ire L

cas d'alloiternent.

Demandez conseil & volre médedn ou & volre pharmocen ovant de prend

T



: . Doliprane’

1000 mg comprimé effervescent sécable
s . PARACETAMOL

Vevillez lire attentivement cette nofice cor elle confient des informafions importantes pour vous. Ce

dicament est disponible sans ard; el vous permet donc de soigner des maladies bénignes
sans I'cide d'un médecin. Néanmoins, vous devez utiliser Doliprane 1000 mg, comprimé effervescent
avec précaution afin d’en obtenir le meilleur résultat. Gordez cette notice, vous pourriez avoir besoin
de la lire & nouveoau. Si vous cvez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez vous & volre

pharmacien. Si les sympidmes s'aggravent ou persistent oprés 5 jours, consultez un médecin.

Lo substance adfive est : parocéiomel 1000 mg pour un comprimé effervescent sécable. Les outres

sont : acide citrique anhydre, monnitol, saccharine sodique, laurylsulfate de sodium, povidone
K90, bicarbonatte de sodium, carbonate de sodium anhydre, leucine, ardme orange.

Teneur en sodium : 408 mg par comprimé.

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament confient du porocstomol.

Il est incliqué en cos de douleurs et/ou fidvre telles que moux de #e, éots grippoux, douleurs dentoires, courbotures,
douloureuses.

regles

\|puﬁ@uhmﬂmmﬂ wvore médecin dans les douleurs de I'arthrose.
Celte est réservée a I'adulte (& partir de 15 ans) ;

Lire attentivernent la bnque Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol : demandez conseil &
voire médecin ou & voire pharmadcien

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE

DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT.

Contre-indications

Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les cas suivants :
- dllergie connue ou parocétomol,

- maladie grave du foie,

- enfants de moins de 15 ans.

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

- i lo douleur persiste plus de 5 jours ou la figwre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité insuffisante ou de survenue
de fout aulre signe, ne pos confinuer le rafiement sans I'avis de voire médecin.

- En cas de régime sans sel ou pouvre en sel, tenir comple dans la rafion journaliére de lo présence de
sodium : 408 mg par comprimé.
- En cas de maladie grove du fole ou des reins, il est nécessaire de consulter vofre médedin avant de prendre du
parocétamol.

Mises en garde
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée,
médecin,

B g 0
Ce médicament confient du paracétamol. D'autres médicaments en & PP yi4av 1 g
afin de ne pas dép la dose q e pe
¥ pE T L4 58
sk —————— |
cas d'allaitement.

Devrareles corsd & voks e ou & volrs phormacen avant de prencre il

il
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