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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois @ compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente 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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

aractére personnel.
JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellal
Casablanca 20000 -Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Quartier de I'Horloge

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratigys

en indiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
o772 (A = N T
............... 2‘?1}' < /-)
.................. 4 )
. ; ~
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des e
i f | Ceefficient
Traitées Soins .
— {

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Ao

MONTANTS
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DEXECUTION |
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D'EXECUTION
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE ——

CCEFFICIENT |
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MONTANTS

DES SOINS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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Solution & Gel :

Systeme complet pour le nettoyage et 'hydratation du nez avec de la camomille.
”

SELVA® Baby Care est un produit (dispositif médical Class ) constitué d'une solution isotonique

nasale et d’un gel nasal hydratant.

Une combinaison idéale pour le décongestionnement et I'hydratation naturelle des voies nasales.

Composition (solution): Sodium Chloride, Benzalkonium Chloride, Thimerosal, Disodium EDTA,

PEG-40 Hydrogenated Castor Oil, Chamomile Extract, Panthenol, Sodium Dihydrogen Phosphate
| Dihydrate, Disodium Hydrogen Phosphate Dodecahydrate, Purified Water.

Composition (gel): Sodium Chloride, Methocel E4M, Sorbitol, Benzalkonium chloride, Aloe Vera

extract, Disodium EDTA, PEG-40 Hydrogenated Castor Oil, Chamomile Extract, Panthenol, Sodium

Dihydrogen Phosphate Dihydrate, Disodium Hydrogen Phosphate Dodecahydrate, Purified Water.



CURTEC® 1 mg/1 ml,
solztion buvable en flacon

D'lchlomydm!e de cétirizine
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QUELS CAS EST-IL UTILISE
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Le rate de cétinizine st I3 substance active da Curtoc®
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i \

JnﬁmMmWTM
Chez Fadulta et Fenfant & partir de 2 ans, CURTECS est indiqué:
* pour e tratement des sympidmes nasaux of oculaires de ia rhinfe allergique

ou perannuefie
* pou le traitement des sympidmes de lurticaire
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE CUI 1 mg/1 mi, solution buvable en flacon 7
Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament
Sans ol
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* S( vous avez une maladie
clairance da la créatinine # 10 mmin).

+ §i vous dtes allegique au dichlorhydrate de cétirizine ou 4 fun des autres
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3. COMMENT PRENDRE CURTE
Instructions pour un bon usage
Sans obet.
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et Durée du traltement
Veuiliez & loujours £8 mé
médacin ou les indications de vol
ou e volre an cas de
La solution peut dire avalée tallo ¢
Adultes et adolescents de plus
10 mg une fois par jour, soit 10 mi
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2,5 mg dsux fois par jour, soit 2.5
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Insuffisance modérée A &
Chszlasgaunua nt une insuff
réduile ar jou.

Slvuus?:nm ue l'eflet de CUF
volre medecin. §

Sivous dépibpmauwvausprﬁseﬂlezdssnwua:dﬂ I
médecin

conseil &
interaction spécifique entre la cétinzine utiisée aux doses
(jusqu'a fa concantration sanguine d'alesol de 0,5 pour
) correspondant & un verre de vin). Toutefols, aucune donnée n'est
m&mahmummuwsmmnumw
conséquent, comme autre antihistaminique, il est recommandé d'éviter
Iawne‘atwdavec
Scvomdwezsublrdsslaupcurledlannoskderahrgietwslwwba‘r
X ), il convient d'améter de ce médicament au moin 3 jours avan
leur lsaﬁoncerllpau!snmodnﬂnrlusrﬁeullm Demandaz & v ulrnm!dodnca
qu'l convient de faira avani la réalisation dos lests pour e diagnostic de l'allargia
‘autres

avecd'
Prise d'autres
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez. avez pris
récemment ou pourmiez prendre tout

Aliments ot boissons.
L'absorption de la cétinizine contenus dans CURTEC® n'est pas modifiée par la
rﬂssuonmrrmnad'nlm
interactions avec les produits de phytothérapie ou 1 i
su:lTlslmmh I'allaitement

grossesse et I'allal
Grossesse et

SlmuselmmMMnauqtmmallam i vous pensez étre enceinte ou si
kuu'msauuum ndez canseil 8 votre médecin ou & votre
pharmacien avant T{Eﬁl ce médicament

L'utiisation de CUR dodmmepmdanllagrmm L uitilisation par

Lamuumamm

par volre

srumammm

vous avez pris plus de CURT
Contactez votre médacin si vous |

quiil ne le faltait.
Voltre médecin décidera alors, sl r
En cas de surdosage, les effets in
apparaltra avec une intensilé aug
confusion, diarrhée, sensations vi
maaise, dilatation des pupilles, di
anpemale ¢

ques!
plus d'informations & volre médac
4, QUELS SONT LES EFFETS I
cription des effets indasiral
lous les médicaments, ce
indésirables, mais lls ne survienn
Les effets indésirables suivants
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/BETASTENE 2 My, comprimé dispersible
5ETASTENE 0,05 %, solution buvable
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médecin,

PRESENTATIONS
BETASTENE 2 mg comprimé dispersible : Boite de 20 comprimés.
BEEASTENE 0,05 % solutian buvable - Facon de 3¢ ml.

COMPOSITION

Substorce active :Bétaméthasone.

BETASTENE 2 mgcomprimé dispersible, cantient 2 mg de
bétaméthasone parcomprimé.

BETASTENE 0,05 % solutian Buvable, contient 0,05 gde
bétaméthasone par 100 ml de solition,

Exclplents:

BETASTENE 2 mg comprimé dispersible, s.p 1 comprimé
dispersible -

BETASTENE 0,05 % solution buvable, g.5.p100 ml de selution
buvable.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Glucocorticoide - usage systémique,

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
(e médicament estun carticaide, Il est indiqué dans cerdalnes
maladies, ol il est utilisé pourson effet ant-inflammatoire.

CONTRE-INDICATIONS

Nutilisez jamals Bétasténe dans[es cas suivants ;

«a plupart des infections,

« certaines maladies virales en évofution (hépatites virales,
hempés, varicelle, zona),

« certaing troubles mentawx non traités,

wvactination pardas vaccins vivants,

» allergie & I'un des constituants,

« phénylcétonurie (maladie hérédaire dépistée  la naissance),
en raisonde fa présence d'aspartam dans Ja forme comprimé.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
{e médicament doit &tre pris sous stricte surveillance médicale.
L'utillsation de ce médicament est déconseiliée chezles patients

4

présentant une intolérance au galactase, un déficit en lactase de

Lapp o un syndrome de malabsorption du glucose oudu

galactose (maladies hézéditaires rares),

Avantfe traitement :

Prévenir votre médacin en cas de vaccination récente, en cas

d'ulcére digestif, de maladies du calon, d'intervention

chinugicale récente au niveau de lintestin, de diabdte,

d hypertension artérielle, d'infection (notamment antécédents

de tubercufose), d'insuffisance hépatique, dinsuffisance rénale,

d'ostéoporose et de myasthénle grave (maladie des musclzs avec

fatique musculaire).

Peévenlr vorre médedin en cas de séjour dans les régions

tropicales, subtropicales ou Je sud de I'Europe, enraison du

fisque de maladies parasitaires.

Fendantle traitement !

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de

rougeole.

En cas de traitement prolongd, ne jamals aréter brutatement le
mals suivezJes dations de votre médecin

pour [ diminution des doses.

Sous fraitement et au cours de 'année suivant l'aét du

traitement, prévenir l: médecin de fa prise de corticoide, en cas

d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (fibwie,

maladie).

Pendant e traitement, vatre médecin pourrd vous conseiller de

sulureun régime, en particulfer pauvre en sel.

[NTERACTIONS AVEC AUTRES MEDICAMENTS
Afin déiter d'éventuefles interactions entre plusieurs

édi I faurt signaler systé enttout autre
traitement en cours & votre médedin ou a votre phammacien,

avec certalns médi pouvant donne: certalns
troubles disryth diaque { e, béprid’
érythrorrydne en infection Intraveineuse, halefantrine,
pentamidiae, s ine, sultopride, terfénadine, vincamine).

INTERACTIONS AVECLES ALIMENTS EY LES BOISSONS
Sans objet.

[NTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE QU
THERAPIES ALTERNATIVES
Sans objet

GROSSESSE ET ALLATTEMENT

Grossesse

e médicament ne sera utifisé pendant la grossesse qu'en <as de
nécessité, Sivous décowvmez que vous étes encelnte pendant fe
traitement, consultez votre médecin €ar [ui seu! peut juger dela
nécessité de poursuivre ce traitement.

Afaitement

L'allaiterient est & éviter pendant e traitement en ralson du




POLYDEXA®

Solution auriculaire

Composition :
[T o R ST ——— 11,010 N

b ‘
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Ct tibactériens.
Indications o
OtiteZ externes a tympan fermé, en particulier eczéma infecté du conduit auditif externe,
Otitgs moyennes aigués incisées.
Contre-indications :
Hypersensibilité a I'un des constituants.
Perforation tympanique d'origine infectieuse ou traumatique.
Effets indésirables :
Reéaction allergique.
Mise en garde :
Ne pas utiliser sans avis médical,
Montage du compte-gouttes :
1. Ouvrir le sachet qui protége le compte-gouttes.
2. Décapsuler le flacon de verre qui contient le meédicament en lirant la languette métallique bien droit dans
le sens de la fleche. Une fois la capsule déchirée, retirer I'opercule qui ferme le flacon.
3. Placer le compte-gouttes sur le flacon.
e,
i A 5;4

Tube de caoutchouc %,J_\: J il \r

[

Mode d'emploi : Caoutchouc

1. Faire tiédir préalablement le flacon dans I'eau chaude ou le réchauffer dans la paume de la main. A la suite
d'emplois répétés, |'étiquette peut parfois se détacher ; il suffit alors de I'appliquer soigneusement sur le flacon
pourqu'elle se recolle.

2. Dévisser le capuchon qui obture le compte-gouttes en maintenant le tube de caoutchouc entre le pouce et
l'index.

3. Retourner le flacon, le tenir verticalement au-dessus du conduit auditif.

4, Presser légérement le tube de caoutchouc du compte-gouttes, entre deux doigts ; le médicament s'écoule
goutte a goutte.

5. Aprés chaque instillation, laisser la téte penchée pendant quelques minutes.

Posologie :
- Adultes : utiliser en bain d'oreille (1 4 5 gouttes) 2 fois par jour, pendant 6 & 10 jours.

- Enfants : utiliser en bain d'oreille (1 & 2 gouttes) 2 fois par jour, selon I'dge, pendant 6 a 10 jours. g
Laisser ensuite la téte penchée pendant quelques minutes. E
En régle générale, il est recommandé de ne pas utiliser sous pression. =
La durée du traitement usuel ne doit pas excéder 10 jours. g
Forme et présentation :

Solution auriculaire - Flacon compte-gouttes de 10,5 ml é
Liste | (Tableau A) b

Ne peut étre délivré que sur ord médicale - Suivre les indications du médecin traitant - Ne pas avaler.
PROMOPHARM S.A

Z.. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L BOUCHARA-RECORDATI



