ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigne.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie arthodontie, 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 & joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe,
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'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
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
2éducation :
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.
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur
obligatoire avant le début de traitement.

la feuille de socins est

La facture doit &tre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame 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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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : Lul-meme (O Conijoint () Enfant

Nature de la maladie :.............. 1. CWKJ».«. ........ T S s T

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rens:%ts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ¢ DBISWB la clause relative pr cti es données personnelles.
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Docteur Khalid AMAR _‘ )LQS M )3.'.'5.U|

. Pédiatre :
" Spécialiste de 'Asthme el B Jibll ool olazhy
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de I'enfant RS S (dizll) p ]l o,
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Enfant NADA NAJIB \
Age : 4 ans et2 mois | Poids : 20,000 kg \ QS 00

P BUV FL 60 ML 1 boite

" o
© 7 ' 1)SOCLAV ENF(100MG/12.5MG) §0
soif, pendant 8 jours

20 kilogrammes le matin, a mia

0> $3) MARIMER SOL NASAYE. 1 boite

1 lavage le matin, a %rle oir

A &3} cOQUELUSEDAL PARACET 25 SUP BTE 12 1 boite
Mettre 1 suppositoire le matin et le spir, apt 5 jours

o g
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2 ml matin midi et soir 7 jours
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Ll
DOLIPRANE’

100 mg suppositoire sécable (de 3 a 8 kg)
150 mg suppositoire (de 8 & 12 kg)

200 mg suppositoire (de 12 & 16 kg)

300 mg suppositoire (de 15 a 24 kg)

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Pour un suppositoire

Doliprane 300 mg : par

Excipients : glycé hémi

FORME PHARMACEUTIQUE

Doliprane 100 mg suppositoire sécable .. .... Boite de 10 suppositoires
Doliprane 150 mg suppositoire ... Boite de 10 suppositoires
Doliprane 200 mg suppositoire Boite de 10 suppositoires
Doliprane 300 mg suppositoire .. ... Boite de 10 suppositoires
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE - ANTIPYRETIQUE
(N: Systéme nerveux central)

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament est indiqué en cas de douleurs et/ou fiéwre telles que maux de téte, états grippaux,
douleurs dentaires, courbatures.

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

- Allergie connue au paracétamol

- Maladie grave du foie

- Inflammation récente anale ou rectale ou saignement récent du rectum

- En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre médecin ou de votre
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PRECAUTIONS D'l

Si la douleur persk Pv 12nHﬂ 3 Isante ou
de survenue de to PER 04y2

En cas de doute Lot Jras; acien.
INTERACTIONS Mev .

Signaler la prise de Doliprane & votre médecin en cas de prescription de dosage de |'acide urique
sanguin ou de la glycémie,



