RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne
= Le cadre 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 a4 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 série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
s 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6ame Etage Angle Rue m. hamed Fakir et Rue /

Casablanca 20000 - Tél. : Of 2 2045 45 (L( Fax: 05 22 ¢
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(J Maladie (J Dentaire (0 Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent ([e) ——— —_— =

Matricule J\.;{"S(é; ..... T T SLE eI SOCIBLE | .ivveesviien QJ(\H ................................. rneeesesy
() Autre : :

(& Actif () Pensionné(e)
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; Date de naissance :....... OALCSY. | AH%D A .« ) T N ETR.
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: Tel. Qb (—.1_‘1(.?%._‘.1.(:) ............. Total des frais engagés ui’m,q& ................................ Dhs
Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin ;

Date de consultation : . Z%...2. 4. 5L W0 Sl & /

) A 0D, 4
Nom et prénom du malade J7/\//1/’[/, / (//! / .....................
() conjoint

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronigque : Oaw OAc Pathologie :
En cas d'accident préciser les causes et CirconstanCes [ .......occoooveeeiieies SR e Ee S|

Dans le cas ol la maladie butait n/&aratt8r® fconfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de'la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

>y

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.
T — LE: wooreeeeeiS . B s

Signature de l'adhérent(e] : ...
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'BETASTEHE 2 MQ, comprimé dispersible
BETASTENE 0,05 9%, solution buvable

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce

médicament. Elle contient des informations importantes naur,,

votre traitement.

Si vous avez d'autres question
plus d'informations 3 votre mé
Gardez cette notice, vous pourri
Si les symptdmes s'aggravent o«

présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase
Lapp ou un syndrome de malabsarption du glucose ou du
galactose (maladies héréditaires rares).
Avant Je traitement :

Prévenir votre médecin en cas de vacination récente, en cas
d'ulcére digestif, de maladies du colon, d'inte
chirurgicale récente au

specler les doses pres-;rrres
| )_.Jld.[

o AMM - 1213 Dwmm

médeain. N
PRESENTATIONS —a He30:u 05,5
BETASTENE 2 mg comprimeé di &Mm sty fal 6118000
BETASTENE 0,05 % solutionh |~ —=r il _5._‘,{1, iz 091806
COMPOSITION -
Substance active : Bétaméthy itio)
BETASTENE 2 mg comprimé di¢ |
bétaméthasone par comprimé kel
BETASTENE 0,05 % solution by LOT: 4274 kil /
bétaméthasone par 100 mi d¢ 0 5 2 5 1
Excipients : PER: - f

. aiten td
BETASTENE 2 mg comprimé d e

e Ime,|
dispersible P.Pov- 30 DH m “
BETASTENE 0,05 % solution b msA
buvable. N ’

| s, il faut signaler systématiquement tout autre
g”“:"mrrnt # cours & votre médedin ou a votre pharmacien,
sty sl ge syst avec certains médiaments pouvant donner certaing

INDICATIONS THERAPEUTIQUES trolres wu rythme cardiaque (astémizole, bépridil,

Ce médicament est un corticoide. Il est indiqué dans certaines

érythromydne en injection intraweineuse, halofantrine,

maladies, oi il est utilisé pour son effet anti-infl

CONTRE-INDICATIONS

N'utilisez jamais Bétasténe dans les cas suivants -

« |a 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 I'un des constituants,

- phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée i la naissance),
en raison de la présence d'aspartam dans 2 forme comprimé.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale
“'tilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients

p dine, sparflaxacine, sultopride, terfénadine, vincamine),

INTERACTIONS AVECLES ALIMENTS ET LES BOISSONS
Sans objet.

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU
THERAPIES ALTERNATIVES
Sans objet

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse

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

Allaitement

Lallaitement est a éviter pendant le traitement en raison dy
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