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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A I'adhérent doit étre dOment 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 3 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 ains
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 a la feuille df
soins,
Pharmacie :

®  Les vignettes 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. i

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle A

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 1a 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 2 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.

*  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 6

mois

il

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
pec@ mupras.com

=]

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative A la protection des personnes physiques b I'égard du traitement des donnéey

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H e

Maladie

Cadre rés ﬂ arent (e)
e

O Actif

Nom & Prénom : -

Date de naissance :

Adresse syl

Déclaration de Maladie Q)
MUPRAS 5

Mutuelle de Prévoyance N? W19-489431 { "(‘x.»—\ @
& d’Actions Sociales \

de Royal Air Maroc

O Dentaire

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté : &Lui-méme

Nature de |2 maladie : s

En cas d'accident préciser les causes et circonstance

Dans le cas

médecin conseil de la Mutuelle.

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

/(:l'(l.d’\-(i -

ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cormm prEoTOente a 1attention du

o

Casablanca 20000 - Té 05 22 20 45 45 (LG Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J'atteste
avoir pris
Fait & :

sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
ive a la protection des données p sonneilesr,
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SOLUPRED 20 mg

comprimé effervesceht
Prednisolone 4

Veuillez lire attentivement cette notice av:

contient des informations importantes poy

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir bes

* Sivous avez d'autres questions, interrogez \

+ Ce médicament vous a été personnellemen
Il pourrait leur étre nocif, méme si les signe

* Si vous ressentez un quelconque effet ir
pharmacien. Ceci sSapplique aussi a tout ef
cette notice. Voir rubrique 4.

1. QU'EST-CE QUE SOLUPRED 20 mg, comprim

Classe pharmacothérapeutique - GLUCOCORTIC(
Code ATC : HO2AB06 (H. Hormones non sexuelle
Ce médicament est un corticoide (également a

Indications thérapeutiques :

Ce médicament est réservé a I'adulte et i 'enfa
Ce médicament est utilisé dans certaines malaa
antiinflammatoire.

Son action est utile dans le traitement de nomb
A fortes doses, ce médicament diminue les réact
pour prévenir ou traiter le rejet des greffes d'org

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CON
comprimé effervescent ?

Si votre médecin vous a informé(e) d’une intolér
prendre ce médicament.

Ne prenez jamais SOLUPRED 20 mg, comprim

* Sivous étes allergigue a la substance active (p
contenus dans SOLUPRED 20 mg, comprimé et
Si vous avez une infection.

.

réapparaitre (herpés, zona)

nets )
et précautions

4//eau-nés 3 term

Si vous souffrez actuellement d’une maladie virale Yrem

Etre pris sous une stricte surveillance médicale.
nas étre utilisé chez les enfants
<) e
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Solupred® 20 mg

Uniquement sur ordonnance- Tableau A (Listel)

(1 &3Y) A Jgda - debs dduoy orgas B2 I

. ~
nofi-aventis Maroc(
gsun de Rabat -R.P 1, —
Aln sebad Casablanca
| Solupred 20 mg 20 cp
i %)

| | A i

118000 " 030338

Si vous avez des problémes mentaux et que vous n'étes pa‘
vous devez étre vacciné par un vaccin vivant (par exemp
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Codoliprane’

PARACETAMOL ET CODEINE comprimé sécable

i
DANS QUELS CAS UTILISER CE MED® .
™= Traitement chez I'adulte des douleurs d'inteny

Fod .

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
COMPOSITION
Paracétamol.
Phosphate de cndn_mc héml B
(Quantité correspondant i codeine basc)

Excipients : gélatine, acide stéarique, amis

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16. P oo

n
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTI( PFR 1¢
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHER L T a

I'aspirine ou le paracétamol utilisé seul.
; odoliprane’
DANS QUELS CAS NE PAS ¥TILISER CE, racétamol 400 mg

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE a., Phosphate de codeine 2

- allergie connue au paracétamol ou & la codeine IG lOMPRIM;S(‘RE((Jj_TB“

S|/}

- chez I'asthmatique,
- en cas d'insuffisance respiratoire,
- allaitement,

médecin avec des médlcamcnls comc:nant de |.: hupmnm'phmc dc la nnlbuphmc ou de Ia pentazocme
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 maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets agés, un
avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque
de dépendance.

PRECAUTION D'EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
Notamment avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine. IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).

|
Ce médicament contient du paracétamol et de la codeine. D'autres médicaments en contiennent. I ‘
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Contenu net: 150 ml
Lot: 220222

A consommer
de préférence avantle: 02/2025

PPC:79,50 DH




