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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réservé & ladhérent doit &tre domens ren

8  Le cadre réservé su médecn doz étre renseiar

& notamment la nature de

Que pour tous les actes effectués en sére

= Encas d'accident, une déclarstion precisant les causes et circonstances de I'a 3 jongdre 3
SOINS.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre ob gatoirement joINtes aux ordonnNances

=  Pourles médicaments sans vignetzes une facture de la pharmacie dox étre jointe

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendy (sous pli confidentel) dorvent ét
jontes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des ana ySes ou radios peut étre demandé par le consed de
la mutuelie

Optique :

- L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre & Ia feuille de SOINS

Rééducation :

=  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est ex e début des séances de
rééducations.

=  Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de sc s

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable rer seigne sur la feulle de soins est

obligatoire avant le début de tratement
= La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tratement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tou
mois.

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

: contact@®mupras.com
: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 0S-08 relative & |a protection des personnes physiques & légard du tratement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartie

r de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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n caractere conngentel, communiguer les renseignements sous plil confidentiel & Mattention du

Jatteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médech |
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Le praticien est prié de préciger la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Impaortant :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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nécessitant des doses moyennes ou I'adulte et 'enfant de plus de 10 kg.

La dose a utiiser est déterminée par votre médecin, en fonction de votre poids et de la maladie
traitée.

Elle est strictement individuelle.

Il est trés important de suivre réguliérement le traitement et de ne pas le modifier, ni I'améter
brutalement sans l'avis de votre medecin.

Mode et voie d'administration : VOIE ORALE.

En général, dissoudre les comprimés dans un verre d'eau en une prise le matin, au cours du repas.
Respectez la prescription de votre médecin.

Durée du traitement : Elle est déterminée par votre médecin.

En cas de traitement prolongé, ne pas arréter brutalement le traitement mais suivre les recomman-
dations de votre médecin pour la diminution des doses.

Conduite & tenir au cas ol 'administration d'une ou plusieurs doses a été omise.
Pour &tre efficace, ce médicament doit &tre utilisé réguliérement. Cependant, si vous ometiez de
prendre une dose, continuez le traitement normalement.

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS :

COMME TOUT MEDICAMENT, CE PRODUIT PEUT CHEZ CERTAINES PERSONNES
ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS :

Ce médicament, indispensable, est le plus souvent bien toléré lorsque I'on suit les recommanda-
tions et notamment le régime (cf. Précautions d'emploi).

II peut néanmoins entrainer, selon la dose et la durée du traitement, des effets plus ou moins
génants. Les plus fréquemment rencontrés sont :

- gonflement et rougeur du visage - prise de poids - lévation de la tension artérielle - excitation et
troubles du sommeil - fragilité osseuse - modification de certains paramétres biologiques (sel,
sucre, potassium), pouvant nécessiter un régime ou un traitement com ire.
D'autres effets beaucoup plus rares ont élé observés : trouble de la croissance chez l'enfant
- trouble des régles - faiblesse des muscles - uicére et autres troubles digestifs - troubles de la peau
- certaines formes de glaucome (augmentation de la pression a lintérieur de ['ceil) et de cataracte
(opacification du cristallin).

NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN ET
A SIGNALER TOUT EFFET NON SOUHAITE ET GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE
DANS CETTE NOTICE

PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION :
- Ce médicament doit &tre conservé & 'abri de 'humidité.

- Reboucher soigneusement le flacon aprés chaque prise.
Ce médicament est inscrit au TABLEAlmLISTE i)?n
Respecter les doses prescrites.
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