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

litions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-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
que pour tous les actes effectués en série.

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

s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie 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. )
que:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. )

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

Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
actére personnel

JRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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.m.upras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DEE FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

PARACETAMOL

s

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

paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprimeé.

Les autres composants sont : croscarmellose tu 1 © e K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine vég (a4 1

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

Ce médicament contient du paracétamol. Il et + de douleur et/ou
fievre telles que maux de téte, états grippaus ires, courbatures,

régles douloureuses. |l peut également étre pi médecin dans les
douleurs de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (4 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 a 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 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.

%n cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
nedecin avant de prendre du paracétamol.

lises en garde :

n cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
imédiatement votre médecin

se médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en

tontiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
! i Hadon dée (cf. chapitre "Posologle”).

P

rossesse et allaitement :

| Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement

{| [ ] {




SIROP ABULTES
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COMPOSITION = 5: 1 DH

Pour 100 ml de sirop

Adultes : Bromhydrate de dextrométhorphane (DCI) U, 1339
Excipients : Benzoate de sodium, eau purifiée, ardbme abricot, ac ose.
Enfants : Bromhydrate de dextrométhorphane (DCI) ............. ...0,100g
Excipients : Benzoate de sodium, eau purifiée, arome banane, harose.
FORME PHARMACEUTIQUE

Adultes : sirop, flacon de 200 ml.
Enfants : sirop, flacon de 125 mi.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTITUSSIF.
(R : systéme respiratoire)

DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT? _
Traitement de courte durée des toux séches et des toux dirritation.

ATTENTION! DANS QUEL CAS NE PAS UTILISER CE MEDIACAMENT?

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

» Allergie a I'un des constituants.

= Insufiisance respiratoire.

* Toux de l'asthmatique.

* Traitement par les IMAQ (traitement prescrit au cours de certains états dépressifs)

+ Ce médicament est contre-indiqué pendant |'allaitement.

En cas de doute, vous devez demander I'avis de votre médecin ou de volre pharmacien.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
Mises en garde
- En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant de toux avec crachats,
un avis médical est indispensable.
- Ne traitez pas par ce medicament une toux grasse. Dans ce cas, la toux est un moyen de défense naturelle nécessaire
a I'évacuation des sécrétions bronchiques.
- Si la toux devient grasse, s'accomﬁagne d'encombrement, de crachats, de fiévre, prenez ['avis de votre médecin.

*- En raison de la presence de saccharose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas d'intolérance au fructose, de
s';’yndmme de malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en sucrase-isomaltase (maladie métaboliques rares).

récautions d’emploi : A _

- En cas de survenue de fiévre, comme en cas d'ag ravation ou d'absence d'amélioration au bout de 5 jours, ne pas
au merggr les doses au dela de ce qui est préconise, ne pas prendre conjointement un autre antitussif, mais consultez
votre médecin.
- N'associez pas un médicament fluidifiant des sécrétions bronchiques (expectorant, mucolytique) avec cet antitussif.
- Cg mc?dgcgtment contient du saccharose : en tenir compte dans la ration journaliére en cas de régime pauvre en sucre
ou de diabéte.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT " — . _
ge prenez pas ce médicament sans avoir demandé |'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.
rossesse
Il est possible de prendre un médicament contenant du dextrométhorphane pendant votre grossesse, a condition que
cela soit pendant un temps bref (quelques jours) et aux doses recommandées. .
Cependant, en fin de grossesse, la prise abusive de dextrométhorphane peut entrainer des effets néfastes chez le
nouveau-ne.
Il convient de toujours demander I'avis de votre médecin avant de prendre un médicament contenant du dextrométhorphane.
Allaitement
Ce meédicament passe dans le lait maternel. o )
De trop fortes doses de dextrométhorphane administrées chez les femmes qui allaitent gguvent entrainer des pauses

respiratoires ou des baisses du tonus du nourrisson. En conséquence, la prise de ce medicament est contre-indiquée
pendant |'allaitement.

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS ET AUTRES FORMES D'INTERACTIONS

Veuillez indiquez a votre médecin ou a votre pharmacien si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament,
méme s'il s'agit d'un médicament obtenu sans ordonnance notamment si vous prenez des IMAO (médicaments prescrits
au cours de certains états dépre_-ssifs?.

Ce medicament contient un antitussif le dextrométhorphane. D'autres médicaments en contiennent ou contiennent un
autre antitussif. Ne les associez pas, afin de ne pas depasser les doses maximales conseillées.

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE:
- Benzoate de sodium
« Saccharose * Adultes * 11 5 a par cuillére 3 =oune




