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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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 orthopédigues ainsi
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 de
S0iNns.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gqu'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & |a feuille de soins.
éducation :
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.
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
t

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

la MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

caractére personnel

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
g g 9

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

-y

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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orthopédlque A
- douleurs au cours des interventions O.R.L.,
- maux de téte, migraines,

- régles douloureuses,

Traitement de la fiévre, notamment

- états grippaux, grip Hao
- maladies infectieus b E ; ; ;9, 2 1
PER 5 0
Quelques conseils Lo L /g AS
Le produit doit &tre pri U
de maniére a préveni
Respecter les posolog - e
s

Quelques conseils pour mieux con Dol
Doliprane peut étre associé aux médii

- anti-inflammatoires,

- cortisone ou ses dérivés,

- anticoagulants.

Doliprane peut étre utilisé pendant la . H“m ;

I'allaitement. ooo 040323" {
Doliprane n'est pas agressif pour votr& -.+aw, OU Votre intestin.

Il peut étre pris en cas d’ulcére gastrique ou duodénal.
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&Lortancyl’5 mg

Prédnisone $ - »
Comprimé sécable sanofi aventis
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Composition

Prédnisone .. s . 5mg

Excipients : amidon de mas, factose stéarate de magnésium talc | pOLll' un
comprimé sécable

Forme pharmaceutique

Comprimé sécable (boite de 30).

(Classe pharmaco-thérapeutique

GLUCOCORTICOIDE - USAGE SYSTEMIQUE

(H : Hormones non sexuelles)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies ~% *
anti-inflammatoire. \ (% ?

ATTENTION !
Dans quel cas ne pas utiliser ce m
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE U

- la plupart des infections, -

- certaines maladies virales en éva
varicelle, mnl:l)‘
- certains troubles mentaux non traités, &
- vaccination par des vaccins vivants, cortancv’ Smg
- antécédent d'allergie a I'un des constituar 30 Compripiés
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE [
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN. |

e gpte e s NUIIMNLIL ‘ﬂ

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccinatia

tif, de maladies du cdlon, d'intervention ch

l'intestin, de diabéte, d'hypertension artérielle, dinrection (novanmmen
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SEDALGIC* 325 mg/ 37.5 mg, comprimé pelliculé
Boite de 20

(DCI : Paracétamol | Tramadol)

lira attentivement lintégralité de cette notice avant de prendre c&

mamnuﬁwﬂnhﬂnnnnwmuwnu
dmﬁnnjwmn&hﬁ&
+ Si vous avez demandez slus dinformations & votre
Mwimm o
(] nu-u.mah-
aux viires.

de leur
smuumm o0u si vous remarquez un effet -
p vous
Indésirable non mmmﬂ.msmmm

votre pharmacien.

uw nafice -
@lm dans quel cas est-l ullisé

Prises d autres médicaments : g
Veulllez indiquer & votre médecin ou 4 volre pharmacien i vous prenez o
avez pris técemment un autre médicament, méme 81l sagit dun médicament
obtenu sans ordonnance

mh : mum
Mﬁ*"*“"“'

Vous ne devez pas prendre SEDALGIC avec des Inhibiteurs de la Monvﬂw'e
Oxydase (IMAOS) (voir rubrique «Ne prenez jamais SEDALGIC 325 mg/3!
mg, wmpnme psi\muleo)

7 muumammammmv by

i
4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7
5. Comment conserver SEDALGIC?
6. Informations supplémentaires

1, QUEST.CE QUE SEDALGIC 125 g5 mg ET DANS QUELS CAS ol
ESTL UTILISE 2 des

Classe pharmacothérapeutique
SEDALGIC est une association de 2
paracétamol, qui agissent ensemble pour soulager votre douleur.

SEDALGIC est indiqué dans le traitement des douleurs modérées &
intenses lorsque votre médecin pense qu'une association de tramadol et
de paracétamol est nécessaire.

SEDALGIC est réservé a I'adulte et 'adolescent 4 partir de 12 ans.
2 QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE SEDALGIC 325 mgi3T 5 mg 1

Liste des inf avant la prise du médi
Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certaing sucres
;niaclez e avant de Erum!re oen' m\wm}nl

prenez, mg/37,5 mg, comprimé
+ §i vous avez eu une réackon (par exemple: mﬁ
gonflement du visage, siffiement ou  respiralolre) nwmw
tramadol ou du paracétamol ou fout autre composant de en cas

contre la douleur ou des (mﬂuml qul
wum.thl

* 5i vous prenez an méme maumm
IMMwh bhﬂuﬁmmh d|
mmimmu

traitement par SEDALGIC,

-dmmnnﬂuﬁm&ﬂm

remanquez que volre peau et vos yeux deviennent peut

une faunisse ou des o

+ 8i vous avez une maladie des reins,

mmummimm«hmwm

+ 5l vous dtes 0u si vous avez déj eu des convulsions,

* 5i VOUS avez Bu une blessure & la tle ou sl vous avez de violents

maux de léte de

+ 8 vous Bles médicaments nolamment ceux utlisés pour

soulager la douleur comme la

* sl vous md'm conlre la douleur, & base de
mummmm Dites & votre médecin ou &

mm GIC.

Si vous avez m I‘md- mmnmﬂms

vous éles. m GIC, assurez-vous M e

antalgiques, le tramadol of le f@

wartarine ou des ¢ 12 couaring (médicaments quiudifientle
L'efficacité de ces la gen frouver -
mdlm W”‘?wﬂmw

vomissements),

- cholestyramine (rédull le cholestérol dans le sang),
- késtoconazole ou érythromycine (anti-infectiew).
Votre médecin vous indiquera quels trailements peuvent &tre pris avec
SEDALGIC.

- Miments et bolssons

SEDALGIC peut provoquer une somnolence. La prise dalcool pouvant :
aggraver la somnolence, il est préférable de ne pas boire d'alcool
pendant le traitement par SEDALGIC

- Interactions avec les produits de phytothérapie ou thérapies
!Mfﬂlhm \
Sans objet ‘
- Utilisation pnm!nm la grossesse et ['allaitement :

|

!

L I

produits & basa de. f
- mélocl de. dompéridone ou étron (pour prévenir les nausées et i
|

|

|

|

i PER’bQ—Z’

Ca medicament contient du lactose

L'utiisation de ce médicament est déconseiliée chez les patients présentant
une intolérance au galactose, un déficit en lactase de Lapp ou un syndrome de
maabsorption du glucose ou du galactose (maladies héreditaires rares)




