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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois &8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 3 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la 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 trattement 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
A

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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
Faractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
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, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Conditions Genérales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
SF =

SFI =
AMM =

AMI =
AP =
AMY =
R-Z = Elect

B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
medical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est propose pour permettre au medecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

Le bulletin d’entente preéalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

'"HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
'"HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
'"HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

REVENTORIUM

SEJOUR EN MAISON DE REPOS

LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit -LES ACCOUCHEMENTS

d’'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence echappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, & l'occasion de
chaque visite ou I'execution de chaque ordonnance medicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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Doliprane’ 100omg

PARACETAMOL

DOLIPRANE® 1000 mg, comprii &

La substance active est : paracétamol
(1111,11 mg), pour un comprimé.

Les autres composants sont : crosca
mais prégélatinisé, acide stéarique (ol

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE®
CAS EST-IL UTILISE?

Ce médicament contient du paracét:
fievre telles que maux de téte, états
régles douloureuses. Il peut égalem(
douleurs de l'arthrose

Cette présentation est réservée a |
Lire attentivement la rubrique "Posolg
Pour les enfants de moins de 1!
paracétamol. Demandez conseil a vo

QUELLES SONT LES INFORI
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 |

Contre-indications :
Ne pas prendre DOLIPRANE® 10(
allergie connue au paracétamol, mala

PRENDRE DES PRECAUTIONS
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste pius de 5 jc
d'efficacité insuffisante ou de surve
traitement sans l'avis de votre méde
En cas de maladie grave du fole ou
médecin avant de prendre du parac

Mises en garde :

En cas de surdosage ou de prise

immédiatement votre médecin.
Ce médicament contient du
contiennent. Ne les associez
quotidienne recommandée (cf.

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditior
la grossesse ainsi qu'en cas d'allal

LTI




MRTRIIETN
Solupred’ 20 mg

Vemllez lire attentivement l'intégralité de cette|

notice avant d'utiliser ce médicament.

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin
de la relire.

+ Si vous avez d'autres questions, si vous avez un
doute, demandez plus d'informations & votre
médecin ou votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement

prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d’autre,

méme en cas de symptomes identiques, cela
pourrait lui &tre nocif.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition

Métasulfobenzoate de prednisolone et de sodium
quantité correspondant en prednisolone a ... 20 mg,
Excipients : Acide tartrique, acide citrique
anhydre, bicarbonate de sodium, benzoate de
lithium, citron aréme naturel, saccharinate de
sodium, silicone émulsion anti-mousse.

Chaque comprimé contient 50,80 mg de sodium.

Forme pharmaceutique et présentation
Comprimé effervescent. (Flacon (verre) de 20).

Classe pharmaco-thérapeutique
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE
(H : Hormones systémigues non sexuelles)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies, ou il est
utilisé pour son effet anti-inlammatoire.

ATTENTION !

Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans

les cas suivants :

« la plupart des infections,

« certaines maladies virales en évolution (hépatites
virales, herpés, varicelle, zona),

« certains troubles mentaux non traités,

* vaccination par des vaccins vivants,

« allergie a I'un des constituants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE

DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN.

Mises en garde spéciales

Ce médicament doit 8tre pris sous stricte
surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination
récente, en cas d'ulcére digestif, de maladies
° du colon, d'intervention chirurgicale récente au
3 niveau de l'intestin, de diabéte, d’hypertension
< artérielle, d"mfection (notammem antécédents
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favoriser T'dpparime.. opathie, voire
de rupture tendineuse (exceptionnelle).

Prévenir votre médecin en cas d'apparition de
douleur tendineuse.

Précautions d’emploi

Pendant le traitement, votre médecin pourra
vous conseiller de suivre un régime, en particulier
pauvre en sel. Tenir compte de l'apport en
sodium (environ 51 mg par comprimé),

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

Interactions médicamenteuses et autres
interactions

Ce médicament DOIT ETRE EVITE en association
avec le sultopride (un médicament agissant sur le
systéme nerveux central) ou avec un vaccin vivant
atténué (cf "Mises en garde spéciales”).

AFIN D’EVITER D’FVENTUELLES INTERACTIONS
ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS Il FALE..
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AYTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Grossesse - Allaitement

I
(e méd[amem ne sera utilisé pendant la grossesse
qu'en s de nécessité.
Si vous découvrez que vous étes enceinte
pendant le traitement, consultez votre médedn
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ERLUS® 5 mg, comprimé pelliculé, boite de ]
Desloratadine '

Pour les médicaments soumis a la prescription cale :

Vauulez lire amnﬂvem it rntégramé de cette nmcs avant de prendre ce mé

informations importantes pour vou:
e

relire.
ins d’lnformauons 8 votre
rescrit. Ne le donnez pas d al
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MUXOL® 0.3%
Solution buvable en flacons de 125 ml et 250 mi
, (Chlorhydrate d’Ambroxol)
Veuillez lire attentivément lntégralité de cette ng ‘l
Garder cette notice, vous pourriez avoir besoin ¢

Si vous avez toute autre question, si vous avez |

Ce médicament vous a été personnellement pre

identiques, cela pourrait lui &tre nocif. PP v fDH} .
Si I'un deg efiets indésirables devient grave ou "
parlez-en a votre médecin ou & votre pharmac/ LOT Ne .

1- COMPOSITION DU MEDICAMENT
Principe actif : UT av.
Chiorhydrate d'Ambroxol .. Y
Quantité Correspondant a A
Excipients : Glycérol, Sorbitol, thydruxyt
furfuryle, acétate de isoamyle, acétate d'isob
delta-décalactone, eugénol, pipéronal, propif

Excipients & effet notoire : Sorbitol, Parah
2- CLASSE PHARMACD-‘I’HERAPEUTDQ"

MUCOLYTIQU
(R: SYSTEME RESPiRATOtRE]

3- INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Traitement des troubles de la sécrétion b
aigués et des épisodes aigus des bronch
Ce médicament est expectorant. |l facilit

4- POSOLOGIE

« Chez I'adulte :

Posologie usuelle : 1 cuillére & soupe matit

« Chez I'enfant :

Plys de 5ans ; 1 cuillére a café trois fois par jo,
28 5ans: ¥ cuillére & café trois fois par jour.
Mode d'administration

Voie orale

Fréquence d’administration

Les prises seront espacées a intervalle régulier.
Durée de traitement

La durée du traitement ne dépassera pas 8 a 10 jours sans avis médical.

5- CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais MUXOL, solution buvable

- si vous étes allergique (hypersensible) a la substance active ou & I'un des autres composants contenus dans ce médicament :
- Ne donnez pas MUXOL 4 votre enfant de moins de 2 ans.

6- EFFETS INDESIRABLES

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent pas
systématiquement chez tout le monde.

- Rare : pouvant survenir au maximum chez 1 personne sur 1 000 :

Réaction d’hypersensibilité ;

Eruption cutanée, urticaire.

Fréquence indéterminée : ne peut étre estimée sur la base des données disponibles :

Réactions anaphylactiques, dont choc anaphyﬁacbque angio-cedéme (gonflement rapide de la peau, du tissu sous-cutané, de la
mugueuse ou du lissu sous-muqueux) et prurit

Réactions cutanées sévéres (dont érythéme Dolwhorphs syndrome de Stevens-Johnson/syndrome de Lyell et pustulose
exanthématique aigué généralisée) ;

Trouble digestifs mineurs & type de nausées, vomissements, brilure d'estomac. Il est conseillé dans ce cas de diminuer la

posologie
Maux de téte, vertige.



