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

L 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
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2b19

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. )

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a 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 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18

WWW.mupras.com
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PARACETAMOL Comprimé

DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprimeé.

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végeétale).

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. |l est indiqué en cas de douleur et/ou fievre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil 4 votre médecin ou a votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NE ESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIM

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 fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité

insuffisante ou de survenue de loul autre signe. ne nag o= ins
l'avis de votre médecin.
En cas de maladie grave du fole pPV:14DHOO re
médecin avant de prendre du
X : PER:07/24
Mises en garde :
En cas de surdusaga ou de pril LOT: K212 4
immédi ent votre

J

Ce médlcama;; c‘gmem di j
Sl Bl |\\\|\\\\|\
Grossesse et allaitement :

Le Paracétamol, dans les conditions nnrrnaﬁs d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
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(1111,11 mg), pour un comprimé. "

Les autres composants sont : croscan PPV : 6,80 DH nidon de
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QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 1 4 QUEL
CAS EST-IL UTILISE?

Ce médicament contient du paracétamol. « . de douleur et/ou
figvre telles que maux de téte, états grlppaux douleum dentalres, courbatures,
régles douloureuses. Il peut tencsndalanintang los
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Lire attentivement la rubrique PER:10/24

Pour les enfants de moin v = ons de
paracétamol. Demandez cor LOT:K2807
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Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE: suivants :
allergie connue au paracétamol, Me. «15 de 15 ans.

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

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fievre plus de 3 jours ou en cas
d'efficacité insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le
traitement sans l'avis de votre médecin.
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