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

‘ R

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

itions générales :

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 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
soIns.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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'ordonr{ance du médecin prescr Dbed'ur et |a facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
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.
taire :
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 & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adheésion et changement de statut  ::adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 4/‘5@/;{2«/ ....... Q{_ng i :

F

A -
Nom et prénom du malade :.... i\i }f‘ Il : A"

Lien de parenté : LuFméme

Nature de la maladie :..... /2
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSTANCES : .........c.cciiceceiririeeeeeeeeaeeernrsssnssaenraneseasreesemmsaennnnns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur I'honneur I'exactituge des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris co Z‘ssance de la glfuse tection des données personnelles.
Fait & w Lt @ llt ...

Le: ... '//.(,/M
Signature'de I'adhérent(e) : .................
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Curtec®

Cétirizine

10mg |

COMPOSITION :
Cétirizine (OCI) Dvchlorhydrate
Excipients .. 3

10 mg

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé pelliculé sécable.

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION
Voie orale.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antihistaminique H1.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT?

Ce meédicament est un antihistaminique. (Il s'oppose aux effets de certaines
substances telles que I'histamine libérées dans l'organisme au cours de l'allergie).
Il est préconisé :

Chez l'adulte pour traiter les symptomes :

- de la rhinite allergique saisonniére (ex. hume des foins) ou perannuelle,

- de l'urticaire,

- des conjonctivites d'origine allergique.

Chez I'enfant de 6 & 12 ans pour traiter les sympidmes :

- de la rhinite allergique saisonniére (ex. rhume des foins) ou perannuelle,

- de l'urticaire.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?
Adulte et enfant de plus de 12 ans : 10 mg par 24 heures en 1 prise, soit 1 comprimé
1 fois par jour.

Enfantde 6 & 12 ans : 10 mg par 24 heures en 1 ou 2 prises, soit 1 comprimé 1 fois
par jour ou ¥ comprimé 2 fois pa™——
DANS TOUS LES CAS SE CONF
VOTRE MEDECIN.

DANS QUELS CAS NE PAS UT
Ce médicament NE DOIT PAS E

- Si vous étes allergique a l'un/

|évocétirizine ou & I'éthyléne dial

- Insuffisance rénale,

- Chez l'enfant de moins de 6 ans

{l




80 mg/5 mg

160 mg/5 mg

160 mg/10 mg
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ALPERIDE® 50,100,200 et 400 mg La survenue d'une rigidité des muscles ef de troubles de Ia
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POSOLOGIE :

Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant
exactement les indications de votre jecin.
Respectez toujours ta dose prescrite par votre médecin.

En cas de doute, consultez votre médecin ou votre pharmacien.
MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION :

Ce médicament est & utiliser par voie orale.
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- Réactions allergiques.

Les effets Indésirables suivants peuvent survenir mais on ne connait
pas leur fréquence. Si vous ressentez un de ces symptdmes,
consultez médecin :

immédiatement un $
- Fiévre inexpliquée associée & des troubles généraux et neurclogiques,
Syncopes graves (pertes de connalssance), troubles du rythme
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d'autres médicaments”) Si vous présentez risque cérébral
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VOTRE MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN.
[EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

81 vous ou quelqu'un de votre famille avez des antécédents de
formation de calllots sanguins, car la prise d'antipsychotiques peut
provoquer la formation de caillots sanguins,



