RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

Conditions générales :

" Le cadre réservé & Fadhérent doit &tre diment renseigné.

*®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

" 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
jointes a '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,

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

" 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 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j
mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
# caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Ftage 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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Autorisation CNDP N° ; A-A-215/2019
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0DF.
ezl LI LI L1 LL]
(—
CCEFACIENT
DES TRAVAUX
—
o ey
MONTANTS
DES SOINS
)
Feees S
DEBUT
D'EXECUTION
N ———
e —
AN
OD'EXECUTION
Nr——————
)
CCEFACIENT
DES TRAVAUX
O
f___""“‘\
MONTANTS
DES SOINS
N —
P —
DATE DU
DEVIS
|
—
DATE DE
LEXECUTION
S
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
J




CLINIQUE LES FLEURS \ - N2, 00 \

Gynécologie - Obstétrique - Maternité - Maladie du sein et Chirurgie Mammaire

Chirurgie Générale - Urologie - Chirurgie Endoscopique ( Coelio - chirurgie, Hystéroscopie ..)
Centre de Procréation Médicalement Assistée ( Fiv - Stérilité ... ) \ PRU: éﬁ'ﬁa’ $3 ™
16, Rue des Hopitaux - 20360 CASABLANCA iﬁg‘; 08723
CNSS 1449447 - Patente 36315910 - ICE: 00 166 827 30000 34 -
Tel: 0522 22 26 16 - 05 22 22 09 90 - URGENCE : 05 22 27 80 63 - Fax : 0522 29 94 47 -
Direction : 06 61 05 53 34 - Administration : 06 61 09 39 80 - Sage femme : 06 61 11 35 54
Email : cliniquelesfleurs@yahoo.fr \ .
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FORME(S) PHARMACEUTIQUE EXP 19H60
- Comprimés effervescents adulty LOT -NV 2025 41g, boite de 8
1§

- Suppositoires adultes et enfant.. 1 itoires.
COMPOSITION de 10 suppositoires,
- Cog\gﬂméﬂ eﬂurvuacems adultes et enta.. g
Paracetamol . {
Excipient :.......... qsp 1 cumpnma #Me.. it
B Supposilnlru adultes et eninnll (& partir de 50 kg) 41 g *
Paracétamol.. ol .1
Excipient
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Ce médicament est un antalgique, antipyrétique.

DANS QUELS CAS IJTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou fidvre telles que maux de téte, étals
grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses, chez I'adulte et I'enfant de plus de 50 kg (a partir
d'environ 15 ans).

Ces présentations sont réservées A |'adulte et & I'enfant de plus de 50 kg (a partir de 15 ans).

Pour les enfants ayant un poids inférieur & 50 kg, il existe d'autres présentations de PARANTAL®, Demandez conseil
# votre médecin ou & votre pharmacien.

Comprimé effervescent :

Il peut anlnmem étre %macrn par votre médecin dans les douleurs de |'arthrose.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

N'utilisez jamais PARANTAL® 1 g dans les cas suivanis

- Allergie connue au paracétamol ou aux autres constituants,

- Enfant de moins de 15 ans.

- Maladie grave du foie,

- Inflammation récente anale ou rectale ou saignement récent du rectum (suppositaire)

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

Mises en garde spéciales :

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

- Ca médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en contiennent. Ne les associez pas, afin de ne
pas dépasser la dose quotidienne recommandée.

- Avec les suppositoires, il y a un risque dirritation locale, d'autant plus fréquent et intense que la durée du
traitement est prolongée, le rythme d'administration est élevé et la posologie est forte

- En cas de diarrhée, la forme supposiloire n'est pas adaptée.

Précautions d'emploi :

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

- 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 tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans |'avis de votre médecin.

Comprimé effervescent :

- Ce médicament contient 401 mg de sodium par comprimé effervescent. A prendre en compte chez les patients
contrblant leur apport alimentaire en sodium.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

Prise ou utilisation d'autres médicaments

- Signalez que vous prenez ce médicament, si votre médecin vous prescrit un dosage du taux d'acide urique dans
le sang,

AFIN gD'E\.'ITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, SIGNALEZ
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Le paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étr
de l'allaitement

Demandez conseil & volre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre tout médicament.
SPORTIFS

Sans objel

EFFETS SUR L'APTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A UTILISER DES MACHINES

Sans obje!

LISTE D’ES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Le comprimé effervescent contient du sodium

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

Posologie

Attention : Ces présentations contiennent 1 g de paracétamol par unité : Ne pas prendre 2 suppositoires ou 2
comprimés effervescents a la fois

Réservé a l'adulte et & I'enfant de plus de 50 kg (a partir d'environ 15 ans).

Il n'est généralement pas nécessaire de dépasser 3 g de paracétamol par jour, soit 3 comprimés effervescents ou
3 suppositoires par jour.

Cependant, en cas de douleurs plus intenses, et sur avis de volre médecin, la dose totale peut étre augmentée
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tilisé pendant la grossesse ainsi qu'au cours




