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itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné Déclal‘ation de Maladie . NQ p 19_ O O 2 0 2 4 1

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation. (OJMaladie (JDentaire C]Dptique é{-\utres
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a I'adhérent () S
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matricule:.... %C?l}' ______________________ SOCIEEE oo —
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de D Actf @ Pensionné[e] p D R s T e e e -
s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

Cadre réservé au Médecin -

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
. . o ‘ i 5 ; iy Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

-
la mutuele

ique :

L'ordonnarece du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ..... S fornrsrinss

Nom et prénom du malade : .../l /3¢ ’\2’£, LiCH e,

Lien de parenté : () Luiméme ..g(}onicﬂ\t? th ,.,,,,q D Enfant

Nature de la maladie:...................... e s e S R e T

Bducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de

rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains.

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : 5 Vi .
P P 9 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piFtorfidentiel. a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle J

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . ! . : ] - 1 -
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur-la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. s s . x
P Ce g P © avair pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e] : .......... foraed ,

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

baractére personnel.

Quartier de 'Horloge

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdell
Casablanca 20000 - Tél.: 0S 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAI HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montast détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

.............................................................................. Important :

_________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

................................................................. -~ i B

B . O B B SOINS DENTAIRES e ature des | ¢ efficient
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Traltees SOInS
| |
3 i ‘ ' CCEFFICIENT
- : EXECUTION DES ORDONNANCES i OES TRAVALIX
et o a_rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur |
i —
! MONTANTS
[ DES SOINS
| J—
|
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant T T —

Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires | | -
........................................................................................................... | ! FIN
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | ' D'EXECUTION

T I T - )
........................................................................................................... B TR ATOR Bl O e
........................................................................................................... > DENTAI MASTICATOIRE ;
CCEFFICIENT
=) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires e
....................... B MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
(Creéation, remont, adjonction) —
------------------------------------------- Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
""""""""""" ) DATE DU
DEVIS
DATE DE (
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT|
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Pharmacie : QQA//
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LoT: 180176 \BRAL@)

WUT AV: 06/2021
PPV : 14,30 DH le de Chlorphénamine

s an 1N 101 : (HA) Add le prendre ce médicament. |
o aVOUSERERRGn, i ooUte, demandez plus dinformations 4 votre médecin |
| dans cette notice. parlez-en & votre médecin ou  votre pharmacien. ¥t Indesirable-non mentionné ‘

Composition du médicament:

aracetamol ... oo ieen
Maléate de chlorphénamine
Acide ascorbique -
Excipients R o
iDi ilice colloidale anhydre, talc, stéarate de magne:
lasse pharmaco-thérapeuti {m 5 Npesiint pre
ANTALGIQUE ANTIPYRETIQUE.
ANTIHISTAMINIQUE INHIBITEUR DES RECEPTEURS H1.
Indlcaélcf’ons thé‘rapetutl udu: adu
Ce médicament contient du paracétamol, un antihistaminique, la chlorph i o A
Il est indiqué pour le traitement symptomatique de I'écoulement nasaﬁofsﬂcairﬂg‘?hﬁlr::;%gg?nmlne C"""»
tete etiou fievre chez 'adulte et 'enfant de plus de 12 ans. aux de
osologie
RESERVE A L'ADULTE ET A L'ENFANT DE PLUS DE 12 ANS.
La posologie usuelle est de:
1 gélule par prise, arenouveler en cas de besoin, au bout de 4 i
Mode et voie dadministration heures. sans dépasser 5 gélules par jour.
VOIEé(?)l?ALE. a . |
Les gélules sont & avaier tel Il i ; ¢
D(::r gy e es quelles avec une boisson (par exemple. eau, lait, jus de fruit).
Iéa duf:ge habitgella du traitement est de 5 jours.
i la fidvre ne diminue pas au bout de 3 jours si les si i ¥ i
sila: Iraiitemenl sa?_s A g \éolre médejcin. ou siles signes cliniques s'aggravent, ne continuez pas
Devant les signes cliniques généraux d'infection, une antibi i i :
Fréquencnd 'admigéstmion ntibiothérapie par voie générale doit &tre envisagée.
Les prises de ce médicament doivent étre espacées de 4 heures au minimum
d lad des reins (i : di
g?n?;ilme. maladie grave reins (insuffisance rénale sévére), les prises seront espacées de 8 heure
te tenu de I'effet sédatif d i 2 .
82:1&4:{““'?9“5: e ce médicament, il est préférable de commencer le traitement le soi
Ne prenez jamais RHINOFEBRAL, gélule dans les cas suivants:
- allergie connue au paracétamol ou aux antihistaminiques,
- maladie grave du foie,
- difficulté pour uriner d’origine prostatique ou autre,
Y ament ne dait GENERALEME
e médicament ne doit NT PAS ETRE UTILISE pendant I'allatement
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L' 2E
VOTRE PHARMACIEN. L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
Eﬂats 1ndésirablesé{:! 8 .
omme tous les médicaments, RHINOFEBRAL, gélule es i ¥ i i
ga" que to%t e m%né:la ! Ismt péas sulst, g t susceptible d'avoir des effets indésirables,
ertains effets indésirables nécessitent d'ARRETER IM
D'AVERTIR UN MEDECIN. MEGIATEMENT LE TRAITEMENT ET
Dans certains cas rares, il est possible que survienne une érupti
réaction allergique pouvant se manifester par un brusque gurnu e:ggn?udtl:l:zsraoguegg}lagl'ggﬂiiou rune
malaise brutal avec chute de la pression artérielle. |l faut immédiatement aréter le traitement < :tm
votre médecin et ne plus jamais reprendre de medicaments contenant du paracétamol HEVRNT
Exceptionnellement des modifications biologiques nécessitant un contréle du bilan sanguin ont pu étr
ggrsnennﬁgz:;gux at?gsr:gﬁr:r%n;ebtargd%?rger;algs globules blancs ou de certaines cellules dE sang
que! r des s:
iz 1 tkideicln. P aignements de nez ou de gencives. Dans ce cas,
D'autres effets indésirables peuvent survenir:
- somnclsncle. bgisse de vwgllalnce plus marquées en début de traitement
~se de la mémoire ou de la concentration, vertige n
B memor. iges (plus fréquents chez le sujet 4gé),




PPV:14DH00

e PER:07/20
DOllp] LOT-G1649

PARACETAMOL

DOLIPRANE ® 1000 mg, I“,l””lll
La substance active est : parace. .amol DC !
&

(1111,11 mg), pour un comprimé.
Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

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

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou figv
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régle
douloureuses. Il peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleu
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 paracétal
Demandez conseil a votre médecin ou a votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NECESSAJRES AVANT
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ?

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 an)|

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacit
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement san
l'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votr
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consulte
immédiatement votre médecin.

—
Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne recommandsée (cf. chapitre "Posologie”).
Grossesse et allaitement :

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

L[] [ 1]
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