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

litions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné .
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais 4 compter de la premiére consultation
L'entente prealable 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de
sains
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 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 |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
téducation : -
L'entente préalable renseignée par le. médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations. R
Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

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® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Sonan T4l -5 092 90 [

522 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° :LA-A-E'I 5/2019
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Mutuelle de Prévoyance
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‘Déclaration de Maladie

Ne M20- 0007687

Y

(JMaladie (JDentaire (JOptique CJAutres
Cadre réservé a li?dhér‘em: (e] : -

Matricule :...... ,z,‘r..u./jl’“’,} ...................... BOGIEEB. . covsicanonmammsarsmnsimssssdes s sty e SRS

O Actif (J Pensionnéle) (0 AULrE ©ee e, s

Nom & Prénom :..... EZZAP)D1.§7QT\ -
Date de naissance :....;.4....c..o...... ((’ ....................... { ...... '“\/CL’\//:

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

ATLHA

& Conjoint

Nom et prénom du malade : EZ_Z.AQ).&\?

[:] Lui-méme

Lien de parenté :

Nature de la maladie .___,,;\‘) A ke

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

FOIE A oo oo Le: (J):)/c,);)/.;%_,);

Signature de I'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Natures des
Actes

Dates des
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Cachet et signature du Médecin
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES onmNNAWcEB

. s " o g ' - -
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

3 L]

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES

T
Nature des |

Soins

Dents

Traitées I

| Ceefficient

Cachet du Pharmacien
ou gy Fournisseur

Date

e

LY SRS, A )
(\J\
*u%

e la Facture

ol T \OTY c,w _ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cach‘étet mg atubego- [ Dt Désignation des Montant
Laboratcyregkﬂu adlologue Ceefficients des Honoraires
N
......................................................... .
AUXILIAIRES MEDICAUX

-
CCEFFICENT. |
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SAINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN l
D'EXECUTION |

ODF
PROTHESES DENTAIRES

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

AM PC M

des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

25533412 [ 21433552

00000000 | DO0DDOOC

(Création, remont, admnctlon]
Fonctionnel, Thérapeutique, néc s ofe

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

e

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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(e médicament vous a été personnellement prescrit, ne le
donnez jamais 3 quelqu'un d'autre, méme en cas de
mwmummcdapumnhlmm
Slrmdummmm;lmwsm

é dans cette
mwda-enimn!dednouphmudm
PRESENTATION

KOPRED 5 mg comprimeé effgevescent, Boite de 1 flacon
contenant 30 comprimés effervescents.
WNWWMM&MM
contenant 20 comprimés effervescents.

Kopred™ 20 my !
Boite'de 20 comprimes

) ==

6 118000 094586

“SodiE.
En cas de traitement prolongé, un apport en calcium et
vitamine D vous sera prescrit.
KOPRED 5 mg comprimé effervescent contient 8 mg de
sodium.
gﬁiﬂm"lqwupdméeﬂmswnmnﬁmt 32mgde
ium.

(e médicament contient du lactose. Son utilisation est
déconseillée chez les patients présentant une intolérance au
galactose, un déficit en lactase de lapp ou un syndrome de
malabsorption du glucose ou du galactose (maladies
héréditaires rares).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS

(e médicament DOIT ETRE EVITE en association avec un vaccin

as d'apparition

SEDHNSIMNI vivant atténué ou avec des doses wn—mﬂa;rmmm d'acide
acétylsalicylique (= 1 g par prise et/ou 2 3 g par jour).
WSWFMT@“MMSWS:: ), 51¥ouS prenez ou avez s rcemment un autre médiczment,
m@m - vt z‘gm::" npris un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en
prednisolone (sous forme de métasutfobenzoate de sodiurm). 3 vt médecn u 3 vte pharmacien.
IS:TNEMIMSAVECLESMMH‘I'SET LES BOISSONS
objet.

Excipients :
KOPRED 5 mg comprimé effervescent, g.5.p 1 comprimé
effervescent.
KOPRED 20 mg comprimé effervescent, g.s.p 1 comprimé
effervescent.

(CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

(e médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies, of il est utilisé pour
son effet anti-inflammatoire

CONTRE-INDICATIONS
&mtmcmuemdiquédamlum\uwu

laphpandes

- certaines maladies virales en évolution (hépatites virales,
herpés, varicelle, zona),

- certains troubles mentaux non traités,

- vaccination par des vacins vivants,

- si vous étes allergique a la prednisolone ou & 'un des autres

(omposants.
mwummmmnmmm
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACI
mmmnmmnmn'm
Mise en garde

Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance

médicale.

AVANT LE TRAITEMENT:

Prévenir votre médedin en cas de vaccination récente, en cas
d'ulcére digestif, de maladies du colon, d'intervention
chirurgicale récente au niveau de I'intestin, 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 réglons
tropicale, subtropicale ou le sud de I'Europe, en raison du
risque de maladie parasitaire.
umdeummmamdaﬂmmunmdn
vivant atténué ou avec des doses anti-inflammatoires d'acide
Mkwqu:[zlqparpﬂseeﬂwziqparmlmé

mmnmumm
Eviter le 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
médedn pour la diminution des doses.

Sous traitement et au cours de I'année suivant I'amrét du
traitement, prévenir le médecin de a prise de corticoide, en
cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress
(fievre, maladie).

Les corticoides oraux ou injectables peuvent favoriser
T'apparition de tendinopathie, voire de rupture tendineuse

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 le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.

L'allaitement est & éviter pendant le traitement en raison du
passage dans le lait maternel,
Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien
avant de prendre tout médicament.

SPORTIFS

Ce médicament contient un principe actif pouvant induire
une réaction positive des tests pratiqués lors des controles
a

EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU
A UTILISER DES MACHINES

Sans objet.

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

KOPRED 5 mg et 20 mg, comprimé effervescent, contiennent
du lactose et du sodium.

£ général, dissoudre les comprimés dans un vere d'eau en
une prise Je matin, au cours du repas.

Durée du traitement

Ele est déterminée par votre médecin.

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

SURDOSAGE

Sans objet.
INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE 0¥ B
PLUSIEURS DOSES

Pour étre efficace, ce médicament doit étre utilisé
réguliérement. cpendantﬂmmﬁtudemdreune
dose,

mnumsmmn!stm

Sans objet.

EFFETS INDESIRABLES

Comme tous les médicaments, KOPRED comprimé

effervescent est susceptible d'avoir des effets indésirables

bien que tout le monde n'y soit pas sujet.

(e médicament, indispensable, est le plus souvent bien toléré

lorsque I'on suit les recommandations et notamment le

régime. |l peut néanmoins entrainer, selon la dose et la durée

du traitement, des effets plus ou moins génants.

Les plus fréquemment rencontrés sont:

Mwmmdemumnﬁmmwiﬁhm
ium) pouvant iter un rég un traitement

complemenuht

- Apparition de bleus.

- Elévation de la tension artérielle, rétention d'eau et de sel

pouvant entrainer une insuffisance cardiaque.

+Troubles de 'humeur: excitation, euphorie, troubles du

sommeil.

- Syndrome de Cushing: une prise de corticoides peut se

manﬂts!e:parunemdepolds.mgonﬂemmrtum

rougeur du visage, une poussée excessive des poils.

- Fragilité osseuse: ostéoporose,

- Atteintes douloureuses des os au niveau de l'articulation de

la hanche (ostéonécrose).

D'autres effets beaucoup plus rares, ont ét€ observés:

- Risque d'insuffisance de sécrétion de la glande surrénale.

- Retard de croissance chez 'enfant.

-Troubles des régles.

- Faiblesse musculaire, rupture des tendons surtout en

association avec les fluoroguinolones {antiblotiques).

- Troubles digestifs: ulcére digestif, hémoragies et

digestives, pancréatites surtout chez l'enfant,

- Fragilisation de la peau, retard de cicatrisation, acné.

- (onfusion, :nnvulsimétitdéwmtﬂlarétdumhrmm.

- Certaines formes de

glaucome (augmentation de la pression
& intérieur de I'eeil) et de cataracte (opacification du
cristallin).
Sivous des effets indésirables non £

dans cette notice, ou si certains effets indésirables deviennent
graves, Iguﬁlnmhh'rmrvnheméd:dnwvnm
pharmadien.

DECLARATION DES EFFETS INDESIRABLES

POSOLOGIE, MODE ET/0U VOIE(S) D'ADMINISTRATION,
FREQUENCE D'ADMINISTRATION ET DUREE DE Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en &
TRAITEMENT votre médecin ou votre pharmacien. Ced s applique aussi @
Posologie mnzﬂnlndéslrablequinmrai\pas%dmm
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A notice. Vous pouvez également déclarer les effets indésirables
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN. directement ou via le centre national de pharmacovigilance.

. En signalant les effets indésirables, vous contribuez a fourir
La dose a utiliser est déterminée par votre médecin, en davantage d'informations sur la sécurité du médicament.
fonction de votre poids et de la maladie traitée. CONSERVATION
Elle est strictement individuelle. (emédkamntdnllétremnmulabndel'humidné
Il est trés important de suivre nt le trai et Reboucher le flacon aprés chague prise.
de ne pas le modifier, ni I'arréter brutalement sans I'avis de Tenir hors de |a portée et de la vue des enfants.
votre médecin. ‘ CONDITIONS DE DELIVRANCE
RESERVE A LADULTE ET A LENFANT DE PLUS DE 106, :;'“m
KOPRED 20 mg comprimé effervescent est adapté aux
traitements d‘attaque ou aux traitements de courte durée N pas utiliser KOPRED comprimé effervescent aprés a date
nécessitant des doses mayennes ou fortes chez 'adulte et de péremption figurant surle extérieur.
I'enfant de plus de 10 kg. DATE DE REVISION DE LA NOTICE
La dose & utiliser est déterminée par votre médecin, en Aolit 2016
fonction de votre 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 I'avis de
votre médedin

Mode d'administration

Voie orale.



