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structions a suivre

tablir une feuille de soins par personne et par événement.

feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les
i¢ces justificatives originales (ordonnances médicales,
actures, résultats des examens de radiologie et/ou de
aboratoire). -

nom et prénom de la personne soignée doivent étre
portés par les praticiens eux mémes sur chaque feuille de
soins. 5

Les prospectus et les PPM concernant les médicaments
achetés doivent étre joints aux ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives
doivent étre présentées 4 la CNSS dans les deux mois qui
suivent le premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera effectué sur la
base de 1a tarification nationale de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et maladies
professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne sont pas
dues, est passible des sanctions légales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la CNSS est
subordonnée au respect des conditions réglementaires et
de ce qui précéde.
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057989318 | 020082019 | C CHIRURGIEN 200,00 80,00 | 1,00 1,00 80,00 ‘ 70 56,00
DENTISTE ‘
057989318 | 02/08/2019 | PH  |PHARMACIE 14,00 14,00 | 1,00 1,00 | 1400 | 70 9,80 |
Total remhoursé pour AFAFE 65,80
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I - Jlusiiga Dolipraﬂe® 1000 mg

Comprimé

' . D_iplé_mée en Psychologie
Umiversité de Montréal - Canada
PARACETAMOL

DOLIPRANE® 1000 mg, comprimeé :

-
-------- U{/"‘//—\S’ La substance aclive est : paracelamol 1000 mg, sous forme de paracé(amul DC 90
v ' (4111,11 mg), pour un comprimeé

Les aulres composanis sont - ¢ roscarmellose sodique, povidone K30, amidon de

mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale). . .
QU'EST-CE QUE DQLIPRANE@ 1000 mg, COMPRIME E

CAS EST-IL UTILISE? ; . ]
Ce médicament conlient du paracétamol. Il est indiqué en cas -de douleur et/ou

ar ¥ |
) —( dfﬁ/“ p o | fievre lelles que maux de téle, élals grippaux, douleurs dentaires, courbatures, «
7 C régles douloureuses il peut également tre prescrit par votre médecin dans les
douleurs de ['arihrose. . et b ¥
Gette présentation est réservie a l'adulte (3 partir de 15 ans)i, " i

Lire attentivement 1a rubrique “posologie”.
Pour les enfants de mains de 15 ans, iI existe, d'autres, présenlat‘tons de

paracétamol. Demandez conseil 4 volre médecin ou avo\re pharmacien.
QUELLES SONT LES I_NFORMATIONS NECESSNRES AVANT DE
. PRENDRE DOLIPRANE““ 1000 mg, COMPRiME?

Contre-indications : '

Ne pas prendre DOLIPRANE™ 1000 mg,
allergie connue au paracélamol. maladie grave du

ARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®

T DANS QUEL

comprimé dans les cas suivants :
fole, enfant de moins de 15 ans. ¢

= e i PRENDRE DES PRECAUTIONS P

e 1000 mg, COMPRIME :

5} :; g Précautions Particuliéres -

O Si la douleur persiste plus (® 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas

g I i d'elficacité Insuffisante ou (e survenue de tout autre signe, Né pas continuer le

P % 8 Irailement sans l'avis de volir médecin.

(¥ devia| En cas de maladie grave du loie ou des reins, il est nécessaire de consulter volre
e, madecin avant de prendre tit par acétamol.

7 Mises en garde &

- En cas de surdosage ou (o pri
immédiatement volre medeain
e ————~
Ce médicament contient du paracétamol.
contiennent. Ne les ~eceocicz pas, afin de ne pas dépasse
quotidienne recommantise (cf. chapitre ~posologie”)-
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se par erreur d'une dose trop glevee, cons

D'autres médicaments en
r la dose

Grossesse et allaitemen!
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d'allaitement. i
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