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

Conditions générales : W
. Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
» Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mais & compter de la premiére consultation
= |'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 serie.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sains.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
® La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & |'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.
Optique :
»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. i
= Pour le remboursement, la facture et |le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s |afacture doit étre jointe & la feuille de soins peur toute demande de remboursement.
L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mois.

i

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

O

Prise en charge . pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut | adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :....... QOK% .................. Société : ........ (‘t< A‘ {\/l \
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,a‘.bm

159

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : ... %<7,
_ —

Nom et prénom du malade : ... 4.

Lien de parenté :

Nature de lamaladie :..................q..

En cas d'accident préciser les causes et CICONSLANCES: ... o it et

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, ‘'communiquer les rensengnements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur Ithneur I'exactitude des renseignements portés sur-la présente’ déclaration. Je déclare
Use relative & la protection des dnnnees pie}anne lles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachetvet signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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Montant de la Facture
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la ders traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des saoins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Professeur de I'enseignement supérieur Sl kel i3t

ORL et chirurgie cervico-faciale

Ancien interne des hépitaux de Paris il (3¥lg LY oy o e ma—
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Chirurgie oreille-nez-sinus et la thyroide
Dipléme de prise en charge des vertiges 43,0l s5all il o
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CLARTEC ]

1 Comprimé le soir pendant 15 jours

A u %UDENA AEROSOL NASAL 100 MCG FLACON DE 200 DOSES

\

2 Applications le matin pendant 15 jours

Q: 8 ’ APIMAX D

1 Cuillére a soupe le matin, 1 Cuillére a soupe le midi, 1 Cuillére a soupe le soir pendant 7

jours
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rtec’

oratadine

‘ Formes et présentations :
Comprimés : - Bc‘h'ia 30

‘ T~
. L ; 4 972 2060,0008 L
Compositiol DH
Comgglmé M oo - spupdwon 51 2P 309
Loratadine - Bl e l
P Exclplents o (o — e TR
‘ Loraiadlne (DCI) e 01 G
Excipients q.s.p.. .. 100 mi
Propriétés :
- Loratadine est un Antihistaminique sélectif des récepteurs H1 périphériques,

d'action rapide et prolongée, compatible avec une prise quotidienne, par

voie orale, dénué d'effets secondaires sédatifs et anticholinergiques aux
doses thérapeutiques.

Indications :

- Traitement symptomatique de la rhinite saisoniére pollinique (Rhume des
foins), de la rhinite apériodique, de certaines dermatoses allergiques
(urticaire,.....).

- Traitement symptomatique des urticaires aigués de I'enfant.

Contre-Indications :
L’hypersensibilité a ce médicament
Enfants de moins de 2 ans

Effets indésirables :
Bouche séche, fatigue, somnolence et céphalées sont exceptionnels.

Mise en garde et précautions :
- La loratadine franchissant la barriére placentaire passant dans le lait, est
a éviter durant la grossesse et I'allaitement.

- L'innocuité et I'efficacité de la Loratadine n'ont pas été démontrées chez
les enfants de moins de 2 ans.

Posologie et Mode d’emploi :

Enfantsde 2 a 12 ans :

(l;’onds co)rporel > 30 kg : 10 mg de Clartec® une fois / jour (2 cuilléres-mesure
e sirop

Poids corporel < 30 kg : 5 mg de Clartec® une fois / jour (1 cuillére-mesure

de sirop)

Adultes et enfants au dessus de 12 ans : 1 comprimé par jour, de préférence

le matin au petit déjeuner.

Vu I'absence de données suffisantes, la prudence est requise chez

les patients atteints d'insuffisance hépatique trés sévére.

Ne pas laisser a la portée des enfants,
Conserver a |'abri de I'humidité
Liste Il
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NOTICE : INFORMATION DE L'UILISATEUR

Dénomination du médicament : BUDENA® 100 ncg

Suspension pour pulvérisation nasale, flaconde 200 doses Budésonide

‘ Véﬁlllcz hfe anﬁvemem I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicanent car elle contient des informa

| - Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. oy .
| - Sivous avez d'autres questions, demandez plus d'informations & votre médecin w a votre phmmamel}ﬂ et LotN
- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas 4 d'autres personnes. Il pourrait 1eu FM'%‘
maladie sont identiques aux votres _ EXP:
Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette Nl ppy- 149DH00
| oua votre pharmacien.

Que contient cette notice: s BU'D ENA aﬁl 9000 :ggega O
1- Qu'est-ce que BUDENA® et dans quel cas est-il utilisé? / Flacon de I

=

i r
2- Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre BUDENA®? pfﬁifgﬁ:g: r‘:::ale
3- Comment prendre BUDENA®™? !
a- Quels sont les effets indésirab]}es éventuels? \m m"m “
5- Comment conserver BUDENA®? L
6- Informations supplémentaires. 6 1118001250127

1- OU’EST-CE QUE BUDENA® ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE?
Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité
corticostéroides. Code ATC: RO1A DO5.

Indications thérapeutiques

Traitement des symptomes de la rhinite allergique saisonniére et perannuelle et de la rhinite vasomotrice
2- QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE BUDENA®?

SanbanadeRul AL

Sans obijet.
Contre-indications:
Ne prenez jamais BUDENA® en cas de :
* Hypersensibilité au budésonide ou & I'un des excipients.
:-:!%0_5 g% garde spéciales et précautions particuliéres d*emploi;
aites attention avec BUDENA®: ; infecti [ 5 vled
* Budena 100 meg doit étre administré avec la plus grande prudence chez les patients présentant des infections fongiques ou virales des voies
respiratoires et chez les patients souffrant d'une tuberculose pulmonaire. o oo : 3
- Kont Dokttt u'eneppamculleremem vigilant chez les pa%ems préalablement traités par des ﬁtern_g!fr.‘;épnaar“\é?llﬁ;ysrem\que car le passagel au
traitement par Budena 100 mcg peut provoquer des altérations de |a fonction hypothalamo RYPOPNYSO t e cas o tlisation 08 00S6S Blpvees 6!
* Les corticostéroides administrés par voie intranasale peuvent provoquer des effets Systemiques, fotamment én ca
de traitements prolongeés.
La survenue de ces pff
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