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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné. Déclaration de Maladie . Ng P19_ O O 1 3 9 E S

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. MMaladie (D) Dentaire DClptique p Autres

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre rés a 'adhérent [e) ‘ : a0 \, =
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matricule : 5 83' ________________________________ Socigté : ... kA ________ j\/] ________________________________________
que pour tous les actes effectués en série

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de Iﬁ Actif Pensionné(s) D AU L ccnsssmsisimssssissssessspsssmsssssisass st

Nom & Prénom ;... L 00 CH#}’QK‘:"H‘Hf Date de naissance : 4§ § 4}7{5

s0ins.

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 : .
=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

_ Cadre réservé au Médecin =

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; ; : Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique : 2,
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ) e 02‘/‘23 ‘Q‘L/ """"" _—
Rééducation : Nom et prénom du malade :. ﬁt(éﬁ/ J .............. f“”/m ............... Aga_.é’...% ..........
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lifrnlerio @ Conjoint C] ErfaiE
rééducations. {f
e: & < o— .
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :.......¥¢...5 S foez B T LT SCPLTLER B

Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est

En cas d'accident préciser les causes et c:lrconstances

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confi 1&@1 cnnj}w*rdﬂ;;?nsﬁgn_gmems $dus Hl confidentiel & I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des r‘epwgr eme’mﬁ}porﬁzs $uf lg présérﬁt.e
avoir pris i ipro des données
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:.. J.20(% CC/HTO —x. ) . Sf" -
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B i g ..

J

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) ‘ i
déclaration. Je déclare

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

mais.

-
Adresses Mails utiles

0  Réclarnation : 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° 0S-08 relative & |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B@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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS KT HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'agte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Important :
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lait ma%ernel,
D'UNE FACON GENERALE IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSPET DE
UALLAKEMENT DE TOUJOURS DEMANDER AVIS A VOTRE MEDECIN OU PHARMACIEN
AVANT DE PRENDRE UN MEDICAMENT.
SPORTIFS: *
Celte specialile contient un principe actif pouvant induire une réaction positive des tests pratiqués
lors des contrdles antidopages
LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR UNE
UTILISATION SANS RISQUE CH- CERTAINS PATIENTS.

- Sodis (51 mg par
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT :

Posologie :

RESERVE A L'ADULTE ET L'ENFANT DE PLUS DE 10 KG

Coupred 20 mg esl adapté aux traitements d'attaque ou aux traitements de courtes durées
t des ou fortes chez I'adulte et I'enfant de plus de 10 kg.

La dose a utiliser est determlnee par votre médecin, en fonction de volre 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'arréter

brutalement sans 'avis de votre médecin.

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 volre médecin.

En cas de traitement prolongé, ne pas arréler brutalement le traitement mais suivre les
recommandalions de votre médecin pour la diminution dﬂs doses.

Conduite a tenir au cas ot | ion d'une ou plusieurs doses a été omise.
Pour &tre efficace, ce médicament dnn &tre utilisé réguliéremenl Cependant, si vous omettez de
prendre une dose, conti le n it

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 sult les recommandations.
et nolamment le régime (cf. Précautions d'emploi).

Il 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 - élévation de Ia tension artérielle - excitation
et troubles du sommeil - fragilité osseuse - modification de certains paramétres biologiques (sel,
sucre, potassium), pouvant nécessiter un régime ou un traitement complémentaire.

D'autres effets beaucoup plus rares ont été observés : trouble de la croissance chez I'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 l'intérieur de I'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 a l'abri de Mumidité.

- Reboucher soigneusement le flacon aprés chaque prise
Ce médicament est inscrit au TABLEAU A (LISTE 1).
Respecter les doses prescrites.

ALLAITEMENT : L' anaammenl est & éviter pendant le traitement en raison du passage dans le
-

Ajdir 05/14 101082

bottU sa

82, Allée des Casuarinas — Ain Sebda - Casablanca
S. Bachouchi — Pharmacien Responsable




métasultobenzoate sodique)
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Pusologie, mudedemplm igdications,

cesire indications, exci aeffet
notoire : voir notice.
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PER:12/26

COMPOSITION : LOT: M&4154
Prednisolone (Sws forme de métasulfobenzoate sodlque) elpd

en base...

"q e bottusa
Exuptensiaﬁmnmra lactose, sorblol(mnlznudans!am e i
PRESENTATION : 5 Bacrouch Frarmacen Fesponsace

Boite de 20 comprimés solubles effervescents avec barre dec

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies od il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.

CONTRE-INDICATIONS :

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 'un des constituants.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre

médecm en association avec des médicaments pouvant Gmner oerlains troubles du rythme

que (cf. ses et autres i
EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE HEHAMDER L'AVI.':’ DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES :

Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére digestif, de maladie du

cbion, d'intervention chirurgicale récente au niveau de lintestin, de diabéte, d'hypertension

artérielle, d'infection (notamment antécédents de tuberculose), d'insuffisance hépatique,

d'insuffisance rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue

musculaire).

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tropicales, subtropicales ou le sud de

'Europe, en raison de maladies parasitaires

PENDANT LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de rougeole.

En cas de trdhmmt prolongé, ne jamais arréter brutalement le traitement mais suivre les
de votre médecin pour la diminution des doses.

Sous traitement et au cours de I'année suivant farmét du traitement, prévenir le médecin de la

prise de corticoide. en cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (fiévre, maladie).

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

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

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque : astémlzole Dﬁpndli érythromycine en injection intra-veineuse,
halofantrine, per
GROSSESSE - ALLAITENEM’

GROSSESSE : Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas de nécessité.
Si vous découvrez que vous éles enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car
lui seul peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.




