RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE P‘Cm
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

pnditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 a la feuille de
s0ins.

armacie :

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.

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 meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

[PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
tere personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me 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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Cachet du médecin :

Date de consultation : ....... sy s e e

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr!s connaissance de la clause relative a la protection des donnees p nelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ca

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

nalaires, ainsi que le bilan de I
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PHARMACIE CHAABI -+ * Patente N°: 35707589
-
DR KHADIJA CHAABI N°R.C.
114 RUE NOUHASS EL NAHOUI MAARIF CASA Compte
CNSS
Id.Fiscale :
Tél: 0522990922 ICE :
' S Le:  16/06/2020
Mr CHAABI ABDELMAJID

| FACTURE: 7618  du:16/06/2020 |
Qe |  Designaion | PrixPPV_| Montant | TVA
| 1 [CATAFLAM 50MG/20 DRAGEES | 45,50 4550  7,00%
| 1 |DOLOSTOP 1G CP | 10,60 1060  7.00%

Total TTC 56.10

| Arrétée |la présente facture a la somme de :CINQUANTE SIX DIRHAMS ET DIX CTS

|  Taux | HT N TVA L_ _T?c ]
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® - En cas de maladie grave du foie ou des reins, il st nécessaire de
consulter votre médecin avant de prendre du paracétamol.
olostop e bttt
Paracétamol
DOLOSTOP 500 mg, comprimé
DOLOSTOP 1000 mg, comprimé
DOLOSTOP 500 mg, comprimé effervescent
DOLOSTOP 1000 mg, comprimé effervescent
Veuillez lire attentivement lntégralité de cette notice avant d'utiliser
ce médicament.

Gardez cette natice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez
plus d'informations  votre médecin ou a votre pharmacien.
(e médicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez
jamais  quelqu'un d‘autre, méme en cas de symptdmes identiques,
cela pourrait lui étre nocif.
Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effet indésirable, non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre
médecin ou pharmacien.

PRESENTATION

DOLOSTOP 500 mg comprimé, boite de 20.

DOLOSTOP 1000 mg comprimeé, boite de 8.
DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent, boite de 16.
DOLOSTOP 1000 mg comprimé effervescent, boite de 8.

COMPOSITION

SPORTIFS

Substance active ; Paracétamol

DOLOSTOP 500 mg comprimé, contient 500 mq de paracétamol par Sans objet

comprimé. EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A
DOLOSTOP 1000 mg comprimé, contient 1000 mg de paracétamol par  UTILISER DES MACHINES

comprimé. Sans objet

DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent, contient 500 mg de LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

paracétamol par comprimé.
DOLOSTOP 1000 mg comprimé effervescent, contient 1000 mg de
paracétamol par comprimé.

Excipients
DOLOSTOP 500 mg comprimé, q.5.p 1 comprimé
DOLOSTOP 1000 mq comprimé, §.5.p 1 mmpn

i R AR L 2

- DOLOSTOP 500 mg comprimé et DOLOSTOP 1000 mg comprimé : Sans

- DOLOSTOP 500 mgcumpmléeﬂtrmcentetDOLOSTOP 1000 mg
comprimé effervescent : Sodium
POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S) DADMINISTRATION,
mmqmmmﬂwmwmm

+ Malnutrition chronique

- Déshydratation

Si vous avez I'impression que I'effet de ce médicament est trop fort ou
trop faible, consultez votre médecin ou votre pharmacien.

EN CAS DE DOUTE, DEMANDEZ CONSEIL A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.

Mode et voie d'administration

Voie orale.

DOLOSTOP 500 mg et DOLOSTOP 1000 mg comprimeés :

Les comprimeés sont & avaler tels quels avec une boisson (par exemple
eau, lait, jus de fruit).

DOLOSTOP 500 mg et DOLOSTOP 1000 mg comprimés
effervescents:

Laisser dissoudre complétement le comprimeé dans un verre d'eau;
boire immédiatement aprés.

Fréquence d'administration
mmﬁgmmmmﬁmmmmmdemM
ou de figvre.

Chez l'enfant, elles doivent étre réqulirement espacées, y compris la
nuit, de et d'au moins 4 heures.

Chez I'adulte, efles doivent étre espacées de 4 heures minimum.

En cas de maladie grave des reins (insuffisance rénale sévére), les prises
seront espacées de § heures minimum.

DUREE DU TRAITEMENT

La durée du traitement est limitée:

-2 5 jours en cas de douleurs

33 jours en cas de fibvre Si les douleurs persistent plus de 5 jours ou la
fiéwre plus de 3 jours ou si elles s'aggravent, ne pas continuer le
traitement sans I'avis de votre médecin.

SURDOSAGE
En cas de surdosage ou d'intoxication accidentelle, prévenir en urgence
un médecin.

INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS
DOSES

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez
oublié de prendre.

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE

Sans objet.



