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

™

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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

Optique :

-

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

®  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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques i |'égard du traitement des donnéey
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N w19-588317
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Cadre §ser sg'zadhérent (e) \
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Date de nalssance /!.3 /OA éﬂ ..................................................................................................
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Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

30 NOV, 2020

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade ;i

Lien de parenté : (] Lui-méme

Nature de la maladie : -~

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commurﬁquef
médecin conseil de la Mutuelle.

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Coupon a conserver par 'adhérent(e).
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

oe: L L LI L] Important : - , o -
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




_urmame DES JARDINS %
Sanaa Jabor 'v
0537011040

/]
@
Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT
Facture N° FAC-46507 ' BENDOURO MOUNA
Date : 01/11/2020 " Maroc

I
HEXOMEDINE SOLUTION 45ML USAGE EXTERNE |1 (1400 14,00
DOLIPRANE CO 1000MG B10 COMP 1 114,00 | 14,00
VITA C CO 1000 B10 COMP EFFER PM 1 11530 | 15,30
| |
|
|
|
Total Organisme | 0 DHS
Total Client . 43,30 DHS

Total 43,30 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante-trois DHS et trente
centimes

TP : 26100196 RC: 77074 ICE : 001674141000096
Tel : 0537011040 RIB : 2121150231990022
Adresse : Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT
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- Kdressez-vous 3 votre pharmacien pour 1L+ con
Si vous ressentez I'un des effets indésirables, irlaz-en 3 voe médecin ou
3 votre pharmacien ou si vous remarquez ur. gffet indésirable r‘:‘”
mentionné dans cette notice
- Vous devez-vous adresser a votre médecin si vous ne r
amélioration ou si vous vous sentez moins bien.

iSetez aucune

Que contient cette notice
1. Qulest-ce que VITA C 1000° Comprimés effervescents et VITA C 1000 sus
SUCRE Comprimés effervescents et dans quel cas sont-ils utilisés ? 2
2. Quelles sont les informations 3 connaitre avant de prendre VITA C 1togs
Comprimés effervescents et VITA C 1000% SANS SUCRE Comprimé |
effervescents ?
3. Comment prendre VITA C 1000* Comprimés effervescents ou VITA € 1000* |
SANS SUCRE Comprimés effervescents ?

4 Quels sont les effets indésirables éventuels

5. Comment conserver C 1000* Comprimés effervescents et VITA (

SANS SUCRE Comprimés effervescents 7
6. Informations supplémentaires

- Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité
ACIDE ASCORBIQUE (VITAMINE C), NON ASSOCIEE - code ATC: AT1GAD1

- Indications thérapeutiques

Ce médicament contient de la vitamine C

Il est indiqué dans les états de fatigue passagers de l'adulte et de I'enfant de pius
de 15 ans.

Vous devez vous adresser 3 votre médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés 1 mois de traitement :

i votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains sucres
tactez-le avant de prendre VITA C 1000* comprimés effervescents. =

con!

Ne prenez jamais VITA C 1000* comprimés effervescents ou VITA C 1000*
SANS SUCRE comprimés effervescents (Contre-indications)
« si vous étes allergique (hypersensible) a |a substance active ou & 'un des autres
composants contenus dans ce médicament
. si vous &tes atteint de phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée 4 la
naissance), en raison de la présence d'aspartam (VITA C 1000* SANS SUCRE
comprimés effervescents)
- si vous présentez une insuffisance rénale sévére (défaillance grave des
fonctions du rein)

- si vous présentez ou avez présenté des calculs rénaux

. si vous avez des calculs doxalate de calcium (hyperoxalurie)

« si vous avez moins de 15 ans

- Faites attention avec VITA C 1000* :ompﬂm«_ effervescents ou VITA ¢

1000* SANS SUCRE comprimés effervescents (Mises en garde spéciales et
it liér loi)

pr

Adressez-vous A votre médecin ou pharmacien avant de prendre VITA C 1000*

comprimés _ effervescents ou VITA C 1000° SANS' SUCRE com

effervescents.
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Doliprane’ooo,
PARACETAMOL

PPV:14DHO0 o
DOLIPRANE ® 1000 mg, gomprl: PER: 09/23 |
La substance active est : paracétamol 1
(1151‘-1'.11 mg), pour un r_nmprir';‘wéf! IOT:J2502 |
Les autres composants sont : croscanm | L_ |
mais prégélatinisé, acide stéarique (origir =

O—
QU'EST -CE QUE EOLIPRANE ®1¢
CAS EST-IL UTILISE ?
Ce médicament contient du paracétamol. Il es,
" et

telles que maux de téte, états grippaux, doule.

douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les Eioh-lgurs
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 & 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 ‘
I'avis de votre médecin. 1
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 médecin.

[ce 'médlcamar:r contient du pancét;r;n;f. D'autres médicaments en |
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose

g , e l'Cf-_ pitre "Posologie”).

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



