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

Conditions générales :

" Le cadre réserve 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

- e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= La validite de |a feuille de soins est limitée a 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 ains

que pour tous les actes effectués en série.

=~ En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre 2 la feuille dd
S0Ins.
Pharmacie :

" Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

8 a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
Jjointes a I'ordonnance meédicale 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 :

2 L'ordennance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

® Uentente 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 3 joindre 2 ia feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Ldr:lgue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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 |e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

A caractére personne

MUPRAS

Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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o 12/2022 DCI: Furoate de Mq
e 12/2025 )
PPV: 10210 Dhs i l'intégralité de cette notice av4
pourriez avoir besoin de la relire.
B uestion, si vous avez un doute, di

pnarmacic.

» Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
symptomes identiques, cela pourrait lui &tre nocif.

+ Si l'un des efiets indésirables devient grave ou si vous remg
parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien,

1.Qu'est-ce que Tabunex, suspension pour pulvérisation
nasale et dans quels cas est-il utilisé?

2.Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser
Tabunex, suspension pour pulvérisation nasale?

- 3.Comment utliser Tabunex, suspension pour pulvérisation

nasale?

4.Quels sont les effets indésirables éventuels?

5.Comment conserver Tabunex, suspension pour pulvérisation
nasale?

6.Informations supplémentaires.

1.QU'EST-CE QUE TABUNEX, SUSPENSION POUR
PULVERISATION NASALE ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE?

Classe pharmacothérapeutique:

CORTICOIDE A USAGE LOCAL.

Indications thérapeutiques:

Tabunex est indiqué chez les adultes et les enfants a partir
de 3 ans en traitement symptomatique de la rhinite allergique
saisonniére ou de la rhinite*perannuelie.

Tabunex est indiqué dans le traitement de la polypose nasale
chez les adultes a partir de 18 ans.

2.QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE

AVANT D'UTILISER TABUNEX, SUSPENSION POUR

PULVERISATION NASALE?

Contre-indications:

N'utilisez jamais Tabunex:

- si vous étes allergiqgue (hypersensible) au furoate de
mométasone ou a I'un des autres composants contenus
dans ce médicament.

- sivousavez une infection nasale non traitée. L'utilisation de
Tabunex au cours d'une infection non traitée dans votre
nez, telle que I'herpés, peut aggraver cette infection. Vous
devez attendre la guérison de [infection avant de
commencer a utiliser le pulvérisateur nasal.
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DEFLAZACORTE GT 6 mg, comprimés sécables
en boite de 20 et 60 _

DEFLAZACORTE GT 30 mg, comprimés sécables
en boite de 10 et 20

DCI : Déflazacort

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes
pour vous.

« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin,
votre pharmacien ou votre infirmier/ére.

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux
vbtres.

« Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.

Que contient cette notice :
1. Qu'est-ce que DEFLAZACORTE GT, comprimé sécable et dans
quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de
prendre DEFLAZACORTE GT, comprimé sécable?

3. Comment prendre DEFLAZACORTE GT, comprimé sécable?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver DEFLAZACORTE GT, comprimé sécable?

6. Informations supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE DEFLAZACORTE GT, COMPRIME SECABLE
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?




SAFLU®50,125 et 250
Suspension pour inhalation.
Fluticasona + Salmétérol

-

"\_~
LOT: GB21647
PER: 08/2024
PPV: 185 DH 00

Suspension pour inhalation, bot& de 1 flacon de 130 doses

Composition

SAFLU
50

SAFLU |saFLu

Propionate de futicasone quanith
équivalente en fluticasone (DCI)

Salmétérol (DCI) xinafoate :
quantité équivalente en salmétérol
Exciplents : g.s. pour une dose.
Classe

pharmaco thérapeutique

Le salmétérol est un béta-2 mimétique bronchodilatateur de
durée d'action. Les bronchodilatateurs aident a garder

les bronches ouvertes. Cela permet de faciliter lentrée et la

sortie de [air dans les poumons, L'effet dure au moins 12 heures.

Le propionate de fluticasone est un corticoide qui diminue

linflammation et limitation dans les poumons

2. DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDI( AMENT

Indications

Votre médecin vous a prescrit ce médicament pour aider

a prevenir ceraines troubles respiratoires tels que 'asthme.

Vous devez utiliser SAFLU tous les jours comme indiqué

par votre médecin.

Cela permetira de contrbler correctement votre asthme

SAFLU permet d'éviter la survenue d'essoufiement et de

sifflement. IF n'agit pas lorsque vous avez déja un

essouffiement ou un sifflement. Dans ces cas, vous devez

utilisr votre médicament bronchodilatateur dit « de Secours »

d'action r'imde et de courte durée, comme le salbutamol

3. DANS QUEL(S) CAS NE PAS UITILISER CE MEDK TAMENT

Contre-indicat 5

Ne prenez jamais SAFLU st

* vous étes allergique au xinafoate de salmétérol, au

propionate de fluticasone ou a l'autre constituant de ce

médicament le norflurane (HFA 134a).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE

DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN

Précautions d'emplol ; mises en garde sSpé es

Votre médecin surveillera plus attentivement votre traitement

i vous avez des problémes médicaux tels que

* Une maladie du coeur, y compris un rythme cardiaque

Imégulier ou trop rapide

* Une hyperactivité de la thyroide,

* Une pression artérielle élevee,

* Du diabéte (SAFLU peut augmenter le taux de sucre dans

vofre sang),

* Lin faihia taux da notacelum daoe untes sans

. .
Si vous yfllisez SAFLU poj
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état clinique. -
Si votre asthme ou vor
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6. Inspirez par la bouche,
a Inspirer 3 travers Je di
vers le ba
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et profondément

7. Pendant
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