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

tions générales :
e cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné
e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘'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 I'accident est & joindre 4 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 &tre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
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 4 joindre a la feuille de soins
ntaire :
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 étre jointe a 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 étre 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Se"\e Ftaga Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cachet du médecin : L ORLS
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Lien de parenté : Lui-méme
Nature de la maladie :........... LW ) N i) D .................

‘.-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, \Eurpm,umquei- fes,;enselgnements sws pﬁ cpnﬁd tiel & I'attention du
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Doliprane’ v

PARACETAMOL PER: 08/24

RO WALY

DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé :
La substance active est : paracétamol 100(

(1111,11 mg), pour un comprimé. i

Les autres composants sont : croscarmellos

mais prégélatinisé, acide stéarique (origine véy

QU'EST-CE QUE DOL| COMPRIME +

IPRANE®
CAS EST-IL UTILISE? e

L LT
ggv:séldl‘tl:amem contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou
elles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,

régles douloureuses. Il peut également i i
. i g &tre prescrit par votre médecin dans les

Qene présentation est réservée a I'adulte (2 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 & votre pharmacien.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
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 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

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

Mises en garde : )
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.
Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
l::nﬂennen!. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
[ quotidienne recommandée (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.
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