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

tions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la%feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille dg
soins.
macie :
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 étrg
jointes & 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 dg
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois
S/

. .
Adresses Mails utiles

Reéclamation ' contact@mupras.com

=J”MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyanc 3
&u(;l?eAcetioensreSt?c);irl‘;z Ng P19'\_. L].E 7\)5
de Royal Air Maroc

N/

(J Maladie O Dentaire O Optique @\Autres

Cadrelr;éseqvé a I'a/drhérent (e) , lL T -

MBEEACUIE ... 2 o o@D Société : ............ W /( .................. e -

O  Actif @\ Pensmnne[e] - R

Nom & Prénom ;. .I\..;..ijv)a,"\"/\-_;.’(-{r(v‘- ...................................................

[ L',F" ...... '\-\‘) .......................................................................

__________ 2 A, bolols. \R) Aue Attrced CHAA

............... ey L )\“M\
e /’ —~ y =z \ /)

Tél. : (““’,/ ....... .:_4'...'71{:.‘ Total des frais engages :. Q,-/D/ﬁ Dhs

Cadre réservé au Médecin - R

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 S
Nom et prénom du mMalade :............cceiiiiiiiiniicee e e e e ennnens RO csenams
Lien de parenté : @ Luir-méme (O _Gonjoint O Enfant

Nature de la Maladi| :...... .ot gt g o N Tt .. % T e

En cas d'accident préciser les causes.ettireonstantes . 2 5 o e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cummumci,up(‘y‘\ﬁa renseignements sous pli confidentiel & I'attention duy
médecin conseil de la Mutuelle ,\-\ L‘J
o J

J'atteste sur I'honneur |'exactitide des r‘engeignements partes sur la présente déclaration. Je declare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnéés pergapnelles 27
LA A0 . EY
Falb it Assies Le: L2 L2 pre % AU

Signature de I'adhérent(e] :..............cocoomiiiiiiii T ~\

Prise en charge

Adhésion et changement de statut

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative &

b caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir 5‘ '1' e Allal Ben Abdellah - Quartier
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

2 78 1B - www.mupras.cam

la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

de I'Horloge




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

\

Dates des

Actes Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins

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

Cachet du Pharmacien

. Date Montant de la Facture
oudy;Founpissgur. | |- A
i | #hs I (ag
L At 4 AT S T - WY | ¢ NN e
o _419& P P pgrereneeend inenlens J’j X Q

SOINS DENTAIRES Danca: | Neturo-dos | o onani
Traitées Soins |
|
i i
| |
s |
a
| |
|
i |
1
!
tr |
| | |
| | |
‘\[ |

CCEFFICIENT :
DES TRAVAUX |
MONTANTS [
DES SOINS
DEBUT

DEXECUTION |

FIN
DEXECUTION |

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

.
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Can Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, -
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
iy

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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COMPRIMES et GELULES ' .

Lisez attentivernent cette notice car elle contient des informations importantes.
- Ce médicament est une spécialité d’AUTOMEDICATION qui peut étre utilisé
sans consultation ni prescription d'un médecin.
- La persistance des symptomes , l'aggravation ou 'apparition de nouveaux troubles,
imposent de prendre un avis médical.
- Garder cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
- Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous a votre pharmacien.

COMPOSITION DU COMPRIME (pour le jour) :

Pour un comprimé

Paracétamol .........cccosserssenssens e 500, gg mg
Chlorydrate de pseudoéphédrine 60 0 mg
Excipients : Celiulose microcristalline, Amidon prB_gétabmsé,
Croscarmellose sodique, Stéarate de magnésium,
Povidone K 30.

COMPOSITION DE LA GELULE ( pour la nuit) :

Pour une gélule

Paracerangor......,..,.........._..,...... ceveezeinenne 500,00 mg
Maléate de chlorphénamine ... e, 00 MG
Excipients : Tale, Croscarmellose sodique, Laurylsulfate
de sodium, Silice colloidale anhydre. )
Composition de r‘envqloppe de'.'a _ge!u-'e : dioxyde de
titane, érythrosine, indigotine, gélatine.

FORME PHARMACEUTIQUE :
Comprimé et gélule.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
ANTALGIQUE périphérique / ANTIPYRETIQUE
SYMPATHOMIMETIQUE / DECONGESTIONNANT NASAL
Par voie systémique

ANTIHISTAMINIQUE H1

(R : Systéme respiratoire)

(N :Systéme nerveux central)

DANS QUEL CAS POUVEZ-VOUS UTILISER CE
MENT ? y
Fgefoggdicamenr contient du paracetamol. de la
pseudoéphédrine et la chlorphénamine.
Il est préconisé chez I'adulte (plus de 15 ans) comme
traitement de courte durée au cours des rhumes avec
maux de téte et/ ou de fiévre, en cas de sensation de
« nez bouché » et d'écoulement nasal clair.

NTION |
SE"-V% QUELS CAS NE DEVEZ-VOUS PAS UTILISER

CE MEDICAMENT ? F— ) _
Ce médicament est contre- indiqué chez I'enfant (moins

de 15 ans).

VOUS NE DEVEZ PAS PRENDRE ce médicament -

- en cas d'allergie a I'un des constituants,

- en cas de maladie grave de foie

- en cas de maladie grave du coeur ( hypertension
artérielle sévere,angine de poitrine séveére),

- en cas de risque de glaucome,

-en cas de risque de rétention urinaire liée a des troubles
urétro-prostatique (difficulté & uriner),

- en association avec l'iproniazide (IMAO non selectif).
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE
UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin dans les
cas suivants !

- en cas de traitement par la guanéthidine (antidépresseur),
- pendant la grossesse, en cas de détresse fcetale ou
d'hypertension artérielle maternelle,

- pendant I'allaitement.

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

MISES EN GARDES SPECIALES

NE LAISSER PAS CE MEDICAMENT A LA PORTEE
DES ENFANTS.

Interrompre le traitement en cas de sensation
d'accélération du cceur, palpitations, nausées.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

En cas :

- d'écoulement nasal purulent,

- de persistance de la fiévre

- d'absence d'amélioration au bout de 4 jours de
traitement, CONSULTEZ VOTRE MEDECIN.

Des précautions sont nécessaires :

- chez les personnes dgées

- en cas de maladie du coeur ( notamment en cas d'angine
de poitrine, hypertension artérielle) de maladie de la
thyroide (hyperthroidie), de maladie du foie, ou de maladie
des reins, DEMANDEZ L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
AVANT DE.PRENDRE CE MEDICAMENT afin qu'il
adapte votre traitement .

En cas d'intervention chirurgicale prévue,il convient
d'interrompre le traitement quelques Jours auparavant et
de prévenir I'anesthésiste.



PPV [DH) : LOT N°: UT.AV.: {BRAL@)
—__-ﬂ |

20.
P = ‘éate de Chlorphénamine
A4i30 TS
«t de prendre ce médicament.
dlire. _
755.910.10.15 demandez plus d'informations & votre médecin
Ne le donnez jamai 'un d'
} ‘ P gl jamais & quelqu'un d'autre, méme
. v regraverou S| VOUS remarquez un effet indésirable non mentionné

dans cette notice, pariez-en a votre médecin ou & votre pharmacien.

Cqm@smor! du médicament:
Paracétamol ..

w»
?gljéala de rcbhlai:r;ﬁéné'ri.ﬂ'iﬁé- . 240.03 mg
ide ascorbique . v B
ipi - 100,00 m:
Exc:plams ..... A gélulg

Egu[e_njﬁ; Silice colloidale anhydre, talc, stéarate de magnésium.
Classe :rmaco-thérageuﬂ ue :
ANTALGIQUE ANTIPYRETIQUE.
ANTIHISTAMINIQUE INHIBITEUR DES RECEPTEURS H1.
gndlcaétéons thérapeutiques: . N
e médicament contient du paracétamol, un antihistaminigue, la chlorphénamine et de la vitamj
I est indiqué pour le traitement symptomatique de I'écoulement I'lors d' vilamine C.
tPéta alb'm.iz fidvre chez I'adulte et t‘yan ant de plus de 12 ans. nasal lors d'un thume avec maux de
osologie
RESERVE A L'ADULTE ET AL'ENFANT DE PLUS DE 12 ANS.
|1_a glos'ologia usuelglle est de:| de bosch
gélule par prise, & renouveler en cas de besoin, au bout de 4 heures, ;
Mode et voie d'administration sans dépasser 5 gélules par jour.
VOIEeOl}ALE' t & avaler telk i
Les gélules sont a avaler telles quelles avec une boisson (par exemple. i i
Durga du traitement ® Pla, el tait Jus e i),
Iéa |d”£g° hab’rttéelle du traitemeg1 aistd d935_ jours.
i la fievre ne diminue pas au bout de 3 jours ou si les signes clini v :
Tohs Fatament 53(;15 l'aﬁvisg: deeds ﬂédfﬁ]‘ g iniques s'aggravent, ne continuez pas
Devant les signes cliniques généraux d'infection, une antibiothérapie par voi i :
Fréquence d'administration Ple pan voler gencraie dolt Bire: iviiag .
Iéas pr‘rsgs de ID% _rnédlcan:’en! dqwe(rjl atrﬂe‘i espacégs de 4 heures au minimum.
n cas de maladie grave des reins (insuffisance rénale sévere), | i
minimtum. 191 e . ), les prises seront espacées de 8 heures
Compte tenu de l'effet sédatif de ce médicament, il est préférable de i .
Contre-indications : ? commencer le traltemert I so.
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,
o barient ERALEMENT PAS ETR
e médicament ne doit GEN E UTILISE pendant I'allaitement
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L' 3
VOTRE PHARMACIEN. AVIS DEVOTRE MEDECIN OU DE
gﬁab tntd 'gu‘i'l-ahl.s ; RHINOFEBRAL
omme tous les médicaments, . Gélule est susce "avoil e i i
g‘an‘ que lDFIfl ItE mc:;u:le n‘g soit pas sujet. el y plible d'avoir des effets indésirables,
ertains effets indésirables nécessitent d'’ARRETER IMMED|
D'AVERTIR UN MEDECIN, IATEMENT LE TRAITEMENT ET
ans certains cas rares, il est possible que survienne une éruption
réaction aller?lque pouvant se manifester par un brusque gon amn?udgll?s?gueggﬂ:lﬁ%gsée aLune
malaise brutal avec chute de la pression artérielle. || faut immédiatement arréter le traitemeo"' par un
votre médecin et ne plus jamais reprendre de médicaments contenant du paracétamol nt, avertir
Exceptionnellement des modifications biclogiques nécessitant un contréle du bilan sanguin ont
gbrr;:;\ée‘gg.pla:t;Turmaleme[nsleblargdﬂ? Def;?igs globules blancs ou de certaines cellules aﬂ"'s?.ﬁg
of les pouvan ire es sai @ i
iAoy médecin_po P aignements de nez ou de gencives. Dans ce cas,
D'autres effets indésirables peuvent survenir:
- gomnolggci& bglssa de vi r!alnce plus ;natrquees en début de traitement
- baisse de la mémoire ou de la concentration, vertj | : i
e naDon molrice‘_) iges (plus fréquents chez le sujet agé),

#
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PARACETAMOL

DOLIPRANE ® 1000 mg, comprir, '”’l””"'
La substance active est : paracétamol 100w

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

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

Ce médicament contient du paracétamol. |l est indiqué en cas de douleur et/ou figvre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
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 paracétamol.
Demandez conseil 4 votre médecin ou a 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 figvre 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 medecin.
[ ce médicament contient du plrlcdnmol D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose |
‘ q rece dée (cf. ,,' e Posnlogle')

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




