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

ditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthapediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Paur.les.médicaments.sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
education :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
ntaire :
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 étre 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractéere personnel.

PRAS : Centre Alial Ben Abdellah
Casablanca 20000
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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 |a clause relative a la protection des données personnelles.
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1 EFFIPRED 20 MG

Prendre 2 et 1/2 comprimésﬂ matin, pendant 5 jours.

£490 |
~ ', 2 TOUDEX SIROP

5 mls le matin, a midi et le sclpir, pendant 8 jours.

/
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: Une gélule 3 fois par jour
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500 ing, GELULE

3 .

...500 mg
glyoérol s&earate de magnéslum pour une gélule.
# de titane, jaune de quinoléine, jaune orangé S,

s
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FORME FHARMACE UE
Gélule — bofte de 16. |

CLASSE PHARMAC
ANTALGIQUE ET Al

DANS QUELS CAS

ERAPEUTIQUE
'YRETIQUE (N. Systéme nerveux central).

ILISER CE MEDICAMENT 7

DANS QUELS CA
Ce médicament NI
- allergie connue

E PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
IT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
paracétamol

Demander cghseil 4 votre médecin ou A votre pharmacien.
- Compte-t des posologies recommandées, il est inutile d'altemer la prise d'aspirine et de

- Avantrda rendre du p & mol il est de consulter votre médecin en cas de

ou de sugre dans le sang.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN FEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

z pas, afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée (cf. chapitre
ie).

:E médicament contient du paracétamol, d'autres médicaments en contiennent. Ne les
a




EFFIPRED®

(Prednisolone)
EFFIPRED 20 mg
| f
vesgents 4 5 mg
B sebig, LT,
LOT 10022 17
aimg
g taetasurfobenzoale de sodium)... 5mg
Ty W— biousdisssiadistaliini il cumpnrne effervescent
- womprimés Mmi’m -
Prednisolone (sous forme dg métasulfobenzoate de sodium)........... vsssrasianes 20 MG
Excipient gsp... 1 compnme effervescent
PROPRIETES

memamw ullisé principalement pour ses
pfmanhmﬂarmnammanrllergmwemrnumﬁeptmve

INDICATIONS
fecti h logiques, |respiratoi ORL, ophtalmologiques, neurologiques,
néphrologiques, néopi {infectieuses, giques, endocriniennes, digestives,
dermatologiques, et dans les tnnocnvnes et collagénoses
POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
- Se conf str alap jption du médecin.
- Prendre les com, dissous dans un verre d'eau au cours des repas, de
préférence en une le matin.
CONTRE-INDICATIO*
- Tout état inf ‘non traité par iques ou antimycosiques.

Demmmpnmmn(hupés varicelle, zona, hépalite)
-Ehtspsyquu?mmmnmmﬂéswunua*unent

PRECAUTIONS D' aPLOI ET MISE EN GARDE
En cas de traitement prolongé :

- Observer un régime pauvre en sucres et enrichi en protéines et en

calcium

- Réduire I en sodium en tenant compte de la teneur en sodium
Gu comprimé (43 mg de socium par comprimé a 20 mg et 28,6 mg de
sodium par asmg).

- Ne jamais brutalement |2 traitement mais diminuer

progressi les doses en suivant la prescription de votre médecin




TOUI&EX® sirop

Forme et présentation : LY s0
Sirop. Flacon de 125 ml, Flacon de 200 mi P
PPC 87, 290

Composition : SOnS O’COOI‘
Cassis feuille, mauve bleu fleur (eau, pota: SOnS

glycérine, acide citrique), #xtrait fluide de c. SUCI'e
sorbate, sodium benzoate, \gommes : acacia, xan. A
citrique monohydrate, aspaftame, arome framboise, eau).

Propriétés :

TOUDEX® est une association synergique de mauve et de cassis (i fluid*)
bénéfiques pour les irritations de la gorge, les encombrements et |
inflammations des voies respiratoires.

La mauve posséde une jaction pectorale, calmante, adoucissante et
émolliente.

Le cassis (i fluid) posséde ufie action anti-inflammatoire naturelle.

*I fluid est un procédé unique breveté grace auquel l'ensemble des
composants de la plante est|précieusement préservé, pour étre restitué dans
son intégrité.

Conseils d'utilisation :

Agiter avant utilisation.

Nourrisson (a partir d'un an)| : 1 cuillerée a café 2 fois/jour.
Enfant : 1 & 2 cuillerées a café 3 fois/jour.

Adulte : 1 cuillerée a soupe 3 fois/jour.

Durée d'utilisation : '
Une fois le flacon entamé, il doit étre utilisé dans le mois suivant son
ouverture,

Foteiqué Pytéo Laboratores TOUDEX Mam]re - Cassis
6"1112558"8104173




