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

Conditions génerales

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

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

o La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premi&re consultation

®  Llentente préalable est emgée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques .?ir\f1
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent £tre 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 © dentiel) doivent etre
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 medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

» Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

g En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Solupred’ 20 mg GMLMM

\ Veuillez lire attentivement l'intégralité de cettel

| notice avant d'utiliser ce médicament. |
|* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin
de la relire

« Si vous avez d'autres questions, si vous avez
doute, demandez plus d'informations a votre |
médecin ou votre pharmacien. |
Ce médicament vous a été personnellement

‘ prescrit. Ne le donnez jamais 3 quelqu’un d'autre,

méme en cas de symptémes identiques, cela
pourrail lui étre nocif.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition

Métasulfobenzoate de prednisolone et de sodium
quantité correspondant en prednisolone a . 20 mg.
Excipients : Acide tartrique, acide citrique
anhydre, bicarbonate de sodium, benzoate de
lithium, citron aréme naturel, saccharinate de
sodium, silicone émulsion anti-mousse

Chaque comprimé contient 50,80 mg de sodium

Forme pharmaceutique et présentation
Comprimé effervescent. (Flacon (verre) de 20)

Solupred' 20 mg
20¢
elferun:f;rﬁwx
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PENDANT ET APRES LE TRAITEMENT

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

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

Sous traitement et au cours de ['année suivant
'arrét du traitement, prévenir le médecin de
la prise de corticoide, en cas d'intervention
chirurgicale ou de situation de stress (fiévre,



Dolostop

Veulllez lire attentivement Intégralité de cette notice avant d'utiliser
e médicament.
Garden eatta nofice, vous pourrléd V0 becaln %wi_—m
51 vous avez 1oute autre question, si vous avez un doute, demandez
plys d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien.
médicamentwous a été personnellement prescrit, ne le donnez
mals & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques,
cela pourrait lui étre nocif.
Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarguez un
effet indésirable, non mentionné dans cette notice, pariez-en a votre
médecin ou pharmaacien, .
PRESENTATION
DOLOSTOP 500 mg comprimé, boite de 20.
DOLOSTOP 1000 mg comprimé, boite de 8.

P 500.ma comerimé effervescent, boite de 16.

Sescent, boite de 8.

Tres

t 500 mg de paracétamol par
1t 1000 mq de paracétamol par

contient 500 mg de

uUT.AV:0922
P.P.V : 10 DH 60

LoT

- En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de
consulter votre médedissvawtdeprendre du paracétamol,
- En cas de probléme de nutrition (malnutrition) ou de déshyératation,
DOLOSTOP doit étre utilisé avec précaution.
Dolostop 500 mg comprimé effervescent contient 366 mg de sodium
par comprimé effervescent. DOLOSTOP 1000 mg comprimé effervescent
contient 418 mg de sodium par comprimé effervescent. A prendre en
compte chez les patients contrlant leur apport alimentaire en sodium,
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS
Signalez que vous ou votre enfant prenez Dolostap si votre médedin
Vo prescrt un dlosage du aur d acide urique dans e sang.
Si vous ou votre enfant prenez ou avez pris TEcemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans ordonnance,
parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien.
INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS, LES BOISSONS ET LALCOOL
Sans objet
INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU
THERAPIES ALTERNATIVES
Sans objet
GROSSESSE ET ALLAITEMENT
Le paracétamol, dans les conditions normales d'utiisation, peut étre
utilisé pendant la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.
Demandez conseil 3 votre médecin ou 4 votre pharmacien avant de
prendre tout médicament
SPORTIFS
Sans objet
EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A
UTILISER DES MACHINES
Sans abjet
LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
- DOLOSTOP 500 mg comprimé et DOLOSTOP 1000 mg comprimé : Sans
objet
- DOLOSTOP 500 mq comprimé effervescent et DOLOSTOP 1000 mg
comprimé effervescent : Sodium
POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S) DADMINISTRATION,
EREOUENCE YADMINISTRATION ET DUREE DU TRAITEMENT

- Malnutrition chronique
- Déshydratation
S1vous avez [impression que Fefféd ce medicament esttrop fort ou
trop faible, consultez votre médecin ou votre pharmacien.
EN CAS DE DOUTE, DEMANDEZ CONSEIL A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.
Mode et voie d'administration
Voie orale,
DOLOSTOP 500 mg et DOLOSTOP 1000 mg comprimes :
Les comprimés sont & avaler tels quel i ¢
i iy er tels quels avec une baisson (par exemple
DOLOSTOP 500 mg et DOLOSTOP 1000 mg a.__i.,&«/
effervescents:
Laisser dissoudre complétement le comprimé dans un verre déau;
boire immédiatement aprés.
Fréquence d'administration
Les prises systématiques pemettent d'éviter les oscillations de douleur
ou de fievre,
Chez I'enfant, elles doivent tre réqulibrement espacées, y compris 1a
nuit, de préférence de 6 heures et d'au moins 4 heures.
Chez I'adulte, elles doivent étre espacées de 4 heures minimum.
En cas de maladie grave des reins {insuffisance rénale sévére), les prises
seront espacées de § heures minimum,
DUREE DU TRAITEMENT
La durée du traitement est limitée:
-2 5 jours en cas de douleurs
33 jours en cas de fibvre Si les douleurs persistent plus de 5 jours ou la
fiévre plus de 3 jours ou si elles s'aggravent, ne pas continuer le
traitement sans 'avis de votre médecin,
SURDOSAGE
En cas de surdosage ou d'imoxiation accidentelle, prévents en urgence
un médedin.

INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS
DOSES

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vo
oublié de prendre.

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE

Sans objet.



