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

Conditions générales : '
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin 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 speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
50iNs.
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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuillé de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des seéances de
reéducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire : ‘
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne ;sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
s 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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mols.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation . contact@mupras.com

O

Prise en charge . pec@mupras.com

O 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 a I'égard du traitement deg

& caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier ¢
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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-

Natures des
Acges

Dates des

~Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

—

Cachet et signature du Médecin
| attestant le Pai des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

T} TRTE™
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
......................................................................................................... oo
)
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas desprothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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ERLUS® 5 mg, comprimé pelliculé, boite de 7, 14 et 28

Desloratadine

Pour le® médicaments soumis a la prescription médicale :

Veuillez fire attentivement lintégralité’ de cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous. . 5

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. X X )

= Si vous avez d'autres guestions, demandez Plus d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien.

« Ce medicament vous a eté personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre
nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vitres. )

- Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en a votre medecin ou a votre pharmacien

1. QU'EST-CE QUE ERLUS® 5 mg Comprimé Pelliculé ET D
Classe ph.an'n:ca-th_irareutiquu ou le chg d'activité :
Antihistaminigues anti-H1 (code ATC : Rl 27).

Indications thérapeutiques :

Erlus®* 5 mg comprimé pelliculé est indiqué, chez I'adulte et
symptomatique de :

. {Ia mlﬂllle allergique ;

« l'urticaire

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVA Pelliculé ?
Liste des informations a connaitre avant la prise du médicamen

Contre indications : :

HX?emansmmté au principe actif ou a 'un des excipients mentio . ‘oratadine. B
FAITES ATTENTION AVEC ERLUS 5 MG, EN CAS DE DOUTE, y JDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE_VOTRE PHARMACIEN. T

Mises en garde spéciales et Précautions particuliéres d’empio. 4

Erlus®5 mg compnmeé pelliculé doit étre utilisé avec précaution en ca.

Ites plauen s présentant d

traitement

Ste

observée. o

fopl.éllaténn %@dl{ah‘lcége i t été réalisés chez | dult
es études d'interaction n'on réalisées que chez les adultes

Au cours d'une étude de pharmacologie clln%ue‘ il n'a pas &té mis en évidence d pPV 1 57 DHOO es

de l'alcool sur les tests de performances lors de I'association avec Erlus compri|

Cependant. des cas dintolérance et d'intoxication & lalcoal ont élé rapporti LOT 2N0273

conséquent, la prudence est recommandée en cas de prise concomitante d'al

AFIN. DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS M EXP 11/2024

r

EHESJEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE|

L 3 {

Int avec les aliments et les boi : i -

Sans objet

pteracgo‘ns avec les produits de phytothérapie ou thérapies alternatives :

=>ans oojel S e
Exciplents a effet notoire : Ethanol 4

DEMANDER CONSEIL A VOTRE MEDECIN OU PHARMACIEN AVANT DE PRI

Utilisation pendant la gre etl i

Grossesse : -

Sur un grand nombre de grossesses ({:Ius de 1000 grossesses), aucun effet malfon Jdine
n'a elé mis en evidence pour le foetus ou le nouveau-né. Les études effectuées, is en
évidence d'effets déleteres directs ou indirects sur la reproduction. Par mesure de prée. et d'Gviter
I'utilisation d'Erlus pendant la grossesse.

Allaitement : L

La desloraladine a été identifiée chez les nouveau-nés/nourrissons allaités par une femme traitée. L'effet de la
desloratadine sur les nouveau-nés/nourrissons est inconnu. Une décision doit étre prise soit dinterrompre
l'allaitement, soit dinterrompre/de s'abstenir du traitement avec Erus en prenant en compte le bénéfice de



‘Cotipred® 20 mg
.  Prednisolone

COMPOSITION : .

Prednisolone (Sous forme métasulfobenzoate sodique) exprimé en base .
Excipient g.s.p. ) J
Excipients & effet notoire : lactose, sorbitol (contenu dans I'aréme orange-pamp!
PRESENTATION :

Boite de 20 comprimés solubles effervescents avec barre de cassure.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies o il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.
CONTRE-INDICATIONS :

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

- la plupart des infections, - certaines maladies virales en évolution (hépalites virales, herpés,
varicelle, zona), - certains troubles mentaux non traités, - vaccination par des vaccins vivants,
- allergie a l'un des constituants. —

Ce medicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, ~alll de votre
man.masswamnammmmmmM { rythme
cardiaque (cf. Interactions médicamenteuses et autres

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DE PPV:ADDHU CINOU
DE VOTRE PHARMACIEN. | 12725

MISES EN GARDE SPECIALES : PER: 423

Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance m LOTEL

AVANT LE TRAITEMENT : I
Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en g5l 08 Taladie du cdlon,

dlintervention chirurgicale récente au niveau de l'intestin, de diabéte, d’hypertension artérielle,
dlinfection (notamment antécédents de tuberculose), dlinsuffisance hépatique, d'insuffisance
rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue musculaire).
Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tropicales, subtropicales ou le sud de
I'Europe, en raison de maladies parasitaires.

PENDANT LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de rougeole.

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutalement le traitement mais suivre les
recommandations de votre médecin pour la diminution des doses.

Sous traitement et au cours de 'année suivant I'amét du traitement, prévenir le médecin de la prise
de corticoide, en cas dintervention chirurgicale ou de situation de stress (fiégvre, maladie).
PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller de suivre un régime, en particulier
pauvre en sel. Tenir compte de la teneur en sodium (51 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 INTERACTIONS :

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridil, erythromycine en injection intra-veineuse,
halofantrine, pentamidine, sparfloxacine, sultopride, vincamine.

GROSSESSE - ALLAITEMENT :

GROSSESSE : Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas de nécessité. Si
vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.

Al o
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FUROATE DE MOMETASONE

Suspension pour pulvérisation nasale.

ce médicament,

+Cem

'RISONEL 0.05%

Boite d'un flacon de 140 doses

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant d'ufiliser

« Gardez cefte nofice, vous pourriez avoir besoin de la refire.
« §i vous avez foute aufre question, si vous avez un doute, demandez plus |
| d'informations & votre médecin ou @ votre pharmadien.

t vous a été per

lui &tre nodif.

Lﬁ votre pharmaden.

COMPOSITION DU MEDICAMENT :

t prescrit, Ne le donnez jomais

& quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, celo pourrait

[« Si 'un dees effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette nofice, parlez-en & voire médecin ou ‘
|

Cumpodﬁmqwﬁhﬁwﬂwhminmsuhslwoudwwu_fﬁé

de prise :

Furoate de mométasone Monohydratée ...

microgrammes.
Quantité correspondant & furoate
microgrammes Pour une dose.

Une pulvérisation, délivre une dose de 50 microgramme

mométasone anhydre.

Ce médicament se présente sous forme de suspension pe

de mométasone|

N° du Lot

Date Per.

nasole, Boite de 140 doses. Un flacon correspond & 140 f

Les autres composants sont :

sodique, Citrate de sodium dihydraté, Acide citrique monal
de chlorure de benzalkonium, Polysorbate 80, Eau purifig

Liste des excipients & effet notoire :
Chlorure de benzalkonium, glycérine.

r—

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE

CORTICOIDE A USAGE LOCAL, (R: systéme respiratoire).

Le furoate de mométasone est un glucocorticoide. Il exerce .

anti-inflammatoire locale.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament contient un corticoide. C'est un fraitement anfi-inflammatoire

qui s'administre par voie nasdle.

Il est indiqué:

- chez 'adulte et l'enfant de plus de
allergique,

3 ans, en fraitement de la rhinite

- chez l'adulte pour soulager les symptdmes liés @ la présence de polypes

dans les fosses nasales.

POSOLOGIE :

Rhinite allergique :

- Adulte et enfant de plus de 12 ans: la
2 pulvérisations dons chaque narine 1

dose habituellement efficace est de
fois par jour le matin. Lorsque les

symptémes sont améliorés, la dose peut étre diminuée a 1 pulvérisation

dans chague narine per jour.

- Enfant entre 3 et 11 ans: lo dose habituellement efficace est de 1 pulvérisafion
dans chaque narine une fois por jour le mafin.

Lo mise en route et ko durée du raement en

sont fondion de l'exposiion alergénique.

. P.PV:119,10 DH

Excipients : Glycérine, Cellulose microcristalline et carbox

LI

Polypose nasesinusienne :

La dose habituellement efficoce est de
fois par jour. Lorsque les symptémes 1
pulvérisations dans chaque narine 1 fe
« En cas de persistance des froubles, ne
votre médecin.

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORI
MEDECIN.

Mod ie d'administration :
Voie nasale,

+ Agiter légérement le flacon avont empl
* Lors du premier usage, la pompe doit §
Inutiise, celle-ci reste amorcée pendant
nouveau éfre réamorcée par 2 pulvéri

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORME

Durée du traitement :
Se conformer  ['ordonnance de votre

B b i csmmemeed | oo médiicamen
cien, Vérifiez o

b:

_%L’ 50 microgre
#s:

psants,

de la bouche ¢
is en ['absence

EST INDISPEN
: PHARMACIE!

L i, RISONEL
susceptible d'av

A20010353/04 A

£ de maux de téte

4u de sensation de br
ettt du nez, de réacions
manifestotions cutanées, et frés raremer
Une candidose nasale peut parfois apg
traitement et d'envisager un fraitement
envisage avec vous un fraifement odapté
le traitement corficoide jusqu'a guérisor
Trés rarement : possibilité de glaucome
I'oeill, cataracte (opacification du cristoll
En cos, de persistonce des symptomes
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER #
Si vous ressentez un quelconque effet inc
pharmaden. Ced s'applique aussi & fout
dons cefte notice.

MISES EN GARDE ET PRECAUTION

concomitante, prévenir voire médecin.



POLYDEXA®

' Solution auriculaire
Composition :
Néornyclna (DCI) sulfate .......660.000 U.1.
Polymyxine B (DCI) sulfate... 1.000.000 U.I.

Dexaméthasone (DCI) métasulfobenzoate sodique .
Excipients (dont mercurothiolate sodique) q.s.p. ..........
Propriétés :
Corticostéroide associé a deux antibiotiques antibactériens.
Indications thérapeutiques :
Otites externes & tympan fermé, en particulier eczéma infecté du conduit auditif externe.
Oftites moyennes aigués incisées.
Contre-indications :
Hypersensibilité a I'un des constituants.
Perforation tympanique d'origine infectieuse ou traumatique.
Effets indésirables :
Réaction allergique.
Mise en garde :
Ne pas utiliser sans avis médical.
Montage du compte-gouttes : A -~
1. Ouvrir le sachet qui protége le compte-gouttes. ? Al (\@
2. Décapsuler le flacon de verre qui contient le médicamen e .
le sens de la fleche. Une fois la capsule déchirée, retirel
3. Placer le compte-gouttes sur le flacon.

0,100 g
...100 mi

Tube de caoutchouc ﬂ-é J |

r

Mode d’emploi : Caoutchouc

1. Faire tiédir préalablement le flacon dans I'eau chaude ou
d'emplois répétés, I'étiquette peut parfois se détacher ; il s,
pourqu'elle se recolle

2. Dévisser le capuehon qui obture le compte-gouttes en maintenant 1& tibe de caoutchouc entre’le pouce et
l'index.

3. Retourner le flacon, le tenir verticalement au-dessus du conduit auditif.

4. Presser légérement le tube de caoutchouc du compte-gouttes, entre deux doigts ; le médicament s'écoule
goutte a goutte.

5. Aprés chaque instillation, laisser la téte penchée pendant quelques minutes.

Posologie :

- Adultes : utiliser en bain d'oreille (1 & 5 gouttes) 2 fois par jour, pendant 6 a 10 jours,

- Enfants : utiliser en bain d'oreille (1 & 2 gouttes) 2 fois par jour, selon I'dge, pendant 6 a 10 jours.
Laisser ensuite la téte penchée pendant quelques minutes.

En régle générale, il est recommandé de ne pas utiliser sous pression.

La durée du traitement usuel ne doit pas excéder 10 jours.

Forme et présentation :

Solution auriculaire - Flacon compte-gouttes de 10,5 ml

Liste | (Tableau A)
Ne peut étre délivré que sur ordonnance médicale - Suivre les indications du médecin traitant - Ne pas avaler.

dup
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