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

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigné

Le cadre réservé au medecin doit &étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & 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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

ducation :

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 & 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 a la feville de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-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 B

maois.

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

: pec@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'tgard du traitement des données

actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom :...... M(/&S £ MH .................... /"? .tz_ /—/ZO@/é ...............

Cadre réservé au Médecin : 5

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. N AS—— WA " i = L '
Nom et prénom dumalade :........................ Ll : ‘
Lien de parenté :

Nature de la maladia .................cccceeeee ..

En cas d'accident préciser les causes et cir

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pratection des données personnelles.
i e —— e SRR
Signature de I'adhérent(e) :................ccceeeiiiinieiieeeeeenn,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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PHARMACIE ALMASSIRA
TEL 522248054
FAX 522248544
E-mail almassira2zl@menara.ma

facture:2020301

MAKHLOUKI

QTE DESIGNATION PRIX MONTANT

| 2]DOLIPRANE 15,80 31,60

{ 1]DOLIGRIPPE 20,00 20,00
|

51,60

TAUX TVA HT TVA TTC
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ST v

ICE:001642356000035 INPE :092007814RC :19190 CNSS: 1753377
PATENTE : 31202044 INPE092007814
51 RUE RAHAL BEN AHMED EX RUE DINAND
CASABLANCA 20300
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. Doliprane’
500 comprimé effervescent
PARACET'AMOL

COMPOSITION

Paracétamol . 500 mg,

Excipients : acide citrique, mannitol, saccharine sodique, laurilsulfote de sodium, povidone,

bicarbonate de sodium, carbonate de sodium anhydre, leucine pour un comprimé

effervescent

FORME PHARMACEUTIQUE

Comprimé effervescent - boile de 16

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE / ANTIPYRETIQUE [N, Sysjéme nerveux cunlmll

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou figvre felles
ve maux de téfe, élats grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses.

tte présentation est réservée a I‘adulte et a I'enfant a partir de 27 kg

(soit environ a partir de 8 ans) Lire attentivement la rubrique “Posologie”

Pour les enans pesum molns de 27 kg, il ex.im d’autres présentations

de p votre in ou a votre pharma-

cien.
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicoment NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants
- allergie connue au paracétamol,
maladie grave du foie )
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose frop élevée, consultez immédiatement
voire médecin

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en contiennent. Ne les
associez pas, afin de ne pas dé la dese quotidi r dée [cf. chapilre

Posologie) B
PRECAUTIONS D’EMPLOI

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacite

insuffisante ou de survenue de fout autre signe, ne pas confinuer le traifement sans |'avis de

volre médecin

En cos de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter voire médecin

avant de prsndra du paracétamol.

En cos de régime sons sel ou pauvre en sel, tenir compte dans lo ration journaliére de la

présence de sodium : 408 mg par comprimé,

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN,

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTI .

Signalez que vous prenez ce médicament si votre médecin w

d'ocide urique ou de sucre dans le sang.

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE l

SIGNALEZ SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEM
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN. PJ

GROSSESSE - ALLAITEMENT

Le paracétamol, dumJmcnndmmsnumu\mdu.\.mmn, PPV S5DHSO
grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement. 3/ 23
D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU coukst FE R 0 3 / 2%
L'ALLAITEMENT, DE TOUIOURS DEMANDER L'AVISDEVOT, | @ F J 2 § 9

PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT |
EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NEC
UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PA
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