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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 |'accident est a joindre a 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 gu'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 :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire :
s 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 &tre jointe & 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]

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

M22- 0042227

Maladie () Dentaire

Cadre résewé a f'adhérent (e]

JOptique

[:] Autre :

)

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

)
Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Jisewsaumsan: T

Nom:et prénomdwmalade b i e e SO, T [~ O S
Lien de parenté : (O Luiméme (JJ) Conjoint (J Enfant
INetiine:de 18 MBIAHE i.vouemmsemsmsdisomssnsssssomismssmimssinss s aemnel, A9 L
Affection longue durée ou chronique :() ALD() ALC Pathologie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances -

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

—
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause rglative a la protection des données personnelles.

Faita: ... ol CL%..(_(.....

Signature de I'adhérent(e) :

e
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PHARMACIE YASMINA
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Doliprane’ 1000.

PARACETAMOL Comprimé

DOLIPRANE ® 1000 mg, comprit Coom PHARMA

La substance active esl : pa(acétamul 1" )C 90
(114,11 mg), DU 4N COMRME. nw

Les__autras composants sont : croscarm, -] M b" bnde
mais prégélatinisé, acide stéarique (origi

Ce médicament contient du paracétamol,
telles que maux de téte, états grippau
douloureuses. Il peut également étre pri
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adi cm mmm |

Lire attentivement la rubrique "Posologi€

Pour les enfants de moins de 15 ans, il ex PPV . 6,80 DH sétamol,

Demandez conseil & votre médecin ou a

fiévre
‘égles
uleurs

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE® 10 WEL
CAS EST-IL UTILISE ? T
-sodiqu

QUELLES SONT LES INFORMA __ ANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME 7 —
Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité

insuffisante ou de survenue de tout autre sigr *a traitement sans
I'avis de votre médecin.
En cas de maladie grave du fo “iter votre
médecin avant de prendre du § A. L

Mises en garde :

En cas de surdosage ou de p ltez
immédiatement votre médecin, PPV:14DH0OO
Ce médicament contient PER:(Q Lg ? en|
contiennent. No les asso L e
quotidienne recommandée Lo T.
. <L 2 5 3 ‘=
Grossesse et allaitement :

Le Paracétamol, dans les condit — | Jant
la grossesse ainsi qu'en cas d'all, I////I/I J



