RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR a-\l/f MUPRAS ' p——— Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS G Munelede rivoyunee | L0 53¢ M23- N° 01033872

D & d’Actions Sociales
rf. de Royal Air Maroc

Conditions générales :

o —_ (J Maladie () Dentaire () Optique UJ Autres
L] Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné ) ) b puq
b 4 s ) ) Cadre réservé a I'adhérent [e) <
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
! ST . ] : ricule :. éj G ..................................... MBI oo s at s s e S i S A A R
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation. Matric So
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif &F’[)nsionne[e] U Autre: ...... B SR SR S e e e 0
L) v o
tions multiples, par h rotheé ¢ 2 i : o) = f ¥ ¢
extractio A antea e e e e o Nom & Prénom ........ =, f'..tf,ll.l..._.....(,.J.C..HJ(F‘.:’!.’,Z(;U ...................................................................
que pour tous les actes effectués en série. &
: A ? - ) ; % PBISSANCE oo tasusmnmsmsnnsasunnspsrassnsanss i e e R ST S AT S e R s e s AR ha R AT R R p oA e AR
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de ] Date de na
S0iNs s Adresse...coconmsnsas S, S e RS
Pharmacie : @
&
= Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances. §
= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

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

! 5 Cache : in
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. achet du médec

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de

la mutuelie

Optique : Date de consultation : 02 g_

_"Uu

ff}‘ 4-2“ v f?é Agelciiniiiiiiiens

~
L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Nom et prénom du malade : ..

N o

Lien de parenté : Lui-rﬁérﬁe:; &(\ ﬁ Eﬁh]omt

Nature de la malad\ei.“...%.\z.‘s.f;} .......... j .. \§0 N Q’SM
Affection longue durée ou chronique : D ALD O AT .

Rééducation :
n

M

L L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

reeéducations
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et curc0nstances
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du !
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le debut de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) i ) i g
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

|

\

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees persogpe!les |
Fait & : CA AL Al catt. Le: ..okl L L -4//% A ‘
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois S|gnature de Iadherent{e] :
par an.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Adultes et entants de 40 kg et plus

«  Dose habituele : !mmw1&uw2mmmmg_mmmww
+  Dose infériewe - 1 sach de 1/125mg ou 2 comprimés de 500mg/62

Entants pesant moins de 40 kg it o
Les sachets AUGMENTIN 1 /125 mg ne sont pas recommandés.

Les enfants kgés 62 6 ans cu mons dovent Oe préférence Mre traités avec Augmentin en
suspension buvable ou en sachet 500mg/62 Smyg
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Demandez conseil a votre médecin ou a volre pharmacien avant de prendre tout

médicament. /
Prise ou utilisation g‘autres médicaments :
Signalez que yous" ce médicament si votre médecin vous prescrit un dosage

du taux d'acide urique ou Ye sucre dans le sang.

Veuillez indiquer 4 votre médecin ou 4 votre pharmacien si vous prenez ou avez pris
récemmen}, un autre médicament, méme sl s'agit d'un médicament obtenu sans
ordonnance.

COMMENT{PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ?

Attention : cefte présentation contient 1000 mg de paracétamol par comprimé :

ne pas prendre 2 comprimés a la fois.

POSOLOGIE :

En raison de son dosage, ce médicament est réservé a I'adulte et a I'enfant de
plus de 15 ans :

- La posgipgie usuelle est de 1 comprimé a 1000 mg par prise, a renouveler au
bout de 6°a 8 heures. En cas de besoin, la prise peut étre répétée au bout de 4
heures minifyum.

- Il n'est généralement pas nécessaire de dépasser 3000 mg de paracétamol par
jour soit 3 comprimés par jour. 1

- Cependant, en cas de douleurs plus intenses, et sur avis de votre médecin, la
posologie peut étre augmentée jusqu'a 4000 mg par jour, soit 4 comprimes pafejour.
Les doses supérieures & 3000 mg de paracétamol par jour nécessitent ['avis
médical. NE JAMAIS PRENDRE PLUS DE 4000 mg de PARACETAMOL PAR
JOUR (en tenant compte de tous les médicaments contenant du paracétamol dans
leur formule). Toujours respecter un intervalle de 4 heures au moins entre les prises.
En cas de maladie grave des reins (insuffisance rénale sévére), les prises seront
espacées de 8 heures minimum. Ne pas dépasser 3 comprimés par jour.

MODE D'ADMINISTRATION

Voie orale.

Le comprimé est a avaler tel quel avec une boisson (par exemple eau, lait, jus de fruits).
Si vous avez pris plus de DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé que vous n'auriez
dd : Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.

Si vous oubliez de prendre DOLIPRANE® 1000 mg comprimé : Ne prenez pas
de dose double pour compenser la dose simple que vous avez oubliée de prendre.
QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS?

Comme tous les médicaments, DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé est susceptible
d'avoir des indésirables :

- dans certains cas rares, il est possible que survienne une éruption cutanée ou
une réaction allergique. Il faut immédiatement arréter le traitement et avertir volre
médecin.

- exceptionnellement, des modifications biologiques nécessitant un controle du
bilan sanguin ont pu &tre observées : taux anormalement bas de certains éléments
du sang (plaquettes) pouvant se traduire par des saignements de nez ou des

Dans ce cas consultez un médecin. d
Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice,

veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien.
COMMENT CONSERVER DOLIPRANE®1000 mg, COMPRIME?
Pas de précautions particuliéres de ti
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur la bofte.
bottu sa. 1114
2, Alds des Casuarinas - Aln Sebds - Casablanca 101022
S Bachouch  Pharmacen Responsatie Barmcn




Doliprane

DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé',
La substance active est : paracétamol 1000,

(1111,11 mg), pour un comprimeé.
Les autres composants sont : croscarmell

mais prégélatinisé, acide stéarique (origine vé PPC : 79DH00

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 1000 ¢

CAS EST-IL UTILISE? \llmln “ |\W‘“

Ce médicament contient du paraoétamql. 1}

fievre telles que maux de téte, états grippa 4 1026466004907
2025

régles douloureuses. Il peut également étre
douleurs def'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte ( Eg‘}’ﬂg 516
Lire attentivemnent la rubrique "Posologie”. £

Pour les enfants de moins de 15 ans,

paracétamol. Demandez conseil & votre méds

QUELLES SONT LES INFORMATIOP}
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, CO
Contre-indications : )

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, cc
allergie connue au paracétamol, maladie grave

G
PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTIC .
1000 mg, COMPRIME : ADDITIVA

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la Mu[tivitamines

d'efficacité insuffisante ou de survenue de toy

traitement sans l'avis de votre médecin. +Minéraux +OliggeEléments
En cas de maladie grave du foie ou des reins, | t

médecin avant de prendre du paracétamol. G

Mises en garde : Ofaﬂge

En cas de surdosage ou de prise par ereur ¢
immédiatement votre médecin.

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidi T dée (cf. chapitre "Posologie®).

Grossesse et allaitement :

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

{11
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COMPOSITION POUR UNE AMPOULE : !

PANAX GINSENG C A MEYER. ..iuinniniumiiuaissimemiasssssis
Extrait de Maté..........ccooovviriiiiiiiiiiiee e ereeeer e
Extrait de Guarana

Ginseng tonus est un tonifiant physique et intellectuel qui réunit des actifs
naturels pour lutter contre les baisses de formes.

PROPRIETES :

- Propriétés stimulantes
- Tonifiant physique et intellectuel \
- Contribue a réduire la fatigue

.

INGREDIENTS : Eau purifié; sirop de fructose; jus d'orange concentré, extrait de
Guarana (1,3%); extrait de Ginseng (0,9%); extrait de Maté (0,7%); ardme naturel
d'orange ; ardbme naturel de citron.

! |« Nilliar la anantani da lamanila dana im cases dia
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