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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a Ia feuille d1
soins.

Pharmacie :

L]

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 :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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 médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  L'ordonnance du medecin 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses 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 3 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 8

Adresses Mails utiles
O Réclamation
o Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS :C

e Mohamed Fakir Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

0522227818

LG) - Fax

WWW. MUPras.c

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

O Maladie

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

]
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

~ ]

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preéciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Clartec’

\ Loratadine

Formes et présentations :
Comprimés : - Boite de 30

- Boitede 15~
- Boite de 10
Sirops :- Boite de 1 Flacon de 60 ml
- Boite de 1 Flacon de 120 ml
Composition :

Comprimé :

Loratadine (DCI) ...

Excipients g.s.p......

Sirop :
Loratadine (DCI) ...
Excipients q.s.p.....

Propriétés :

- Loratadine est un Antihistaminique sélectif des récepteurs H1 périphériques,

d'action rapide et prolongée, compatible avec une prise quotidienne, par

voie orale, dénué d'effets secondaires sédatifs et anticholinergiques aux

doses thérapeutiques.

Indications :

- Traitement symptomatique de la rhinite saisoniére pollinique (Rhume des
foins), de la rhinite apériodique, de certaines dermatoses allergiques
(urticaire,...).

- Traitement symptomatique des urticaires aigués de I'enfant.

Contre-Indications :
L‘hrpersensibilité a ce médicament
Enfants de moins de 2 ans

Effets indésirables :
Bouche séche, fatigue, somnolence et céphalées sont exceptionnels.

Mise en garde et précautions :
- La loratadine franchissant la barriére placentaire passant dans le lait, est
a éviter durant la grossesse et I'allaitement.

- L'innocuité et I'efficacité de la Loratadine n'ont pas été démontrées chez
les enfants de moins de 2 ans.
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4. POSOLOGIE
Ce médicament est réservé & 'adulte et & l'enfant de plus de 4~

débutez un traitet "
sur une courte 4 UT. AV
fortes

—
34, o

- au COUTS U fEpas, en

Sivous devez pren
4 des doses infériet
plus appropriés.

Ce médicament est 4
Vous devez dissoudi
Avalez le contenu du'\

une E le matin.

Elle est déterminée par volre médecin

1l est trés important de suivre réguliérement le traitement et de
ne pas le modifier, ni I'arréter brutalement sans l'avis de votre
médecin. )

En cas de traitement prolongé, suivez les recommandations de
voire médecin pour la diminution des doses.

5. CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais PREDNI® 20 COOPER, comprimé
effervescent sécable: 4

+ Sivous étes allergique 4 la active (prednisolone) ou
& Iin des autres composants contenus dans PREDNIB 20
COOPER, comprimés effervescents sécables, mentionnés dans
Ia rubrique « ition ».

= Si vous avez une infection.

* Si vous souffrez actuellement d'une maladie virale (hépatite
virale, varicelle) ou qui peut réapparaitre (herpés, zona).

+ Si vous avez des problémes mentaux et que vous n'étes pas
traité pour ceux-ci.

* Si vous devez &tre vaccing par un vaccia vivant (par exemple
confre la rougeole, la varicelle, fa fiévre jaune...). -

ppv [D'r“ B

6. EFFETS INDESIRABLES g

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des
indési mais ils ne surviennenl pas

chez iout le monde.

Ce médicament, indispensable & votre santé, est le plus souvent

bien foléré lorsque l'on suit les recommandations et notamment

e régime pauvre en sel, en sucre et riche en protéines (cf. Mises
5 4 e e

+ W& medicament contient du sodium. A prendre en compte chez
les patients contrilant leur apport alimentaire en sodium.
Pendant et aprés le traitement :
+ Prévenez immédialement votre médecin si vous ressentez des
douleurs au niveau des tendons (reconnaissable par des
TJouleurs lors de m ). En effet, ce médi peut
‘Bvoriser lappariion d'une atieinte des tendons voire de
\aniére exceptionnelle d'une rupture des tendans,
Ce médicament peut également entrainer la survenue de
ses liées & la présence de phéochromocylome (tumeur des
ndes surrénales) et pouvant mettre votre vie en danger.
itez le contact avec les personnes atteintes de la varicelle ou
3 rougeole.
‘enez le médecin que vous prenez ou Que vous avez pris
Edicament (pendant une année aprés 'amét du traitement}
Is devez vous faire opérer ou si vous &tes dans une
9 de stress (fiévre, maladie).
+Vitre médecin pourra vous conseiler de suivre un régime, en
particulier pauvre en sel, en sucre et riche en protéines.
* Si le traitement est prolongé, votre médecin vous prescrira
également un apport en calcium et vitamine D,
+ Contactez volre médecin en cas de vision floue ou d'autres

interacuons yec @ auires medicaments

Informez votre médecin ou phamacien si vous prenez, avez

récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament,

Vous devez éviter de prendre ce médi :

* i vous prenez de 'aspirine & des doses supérieures ou égales

4 1.g par prise etiou 3 g par jour,

* 0U i vous devez éfre vacciné.

Certains_ médicaments peuvent augmenter les effets de

PREDNI® 20 COOPER, comprimé effervescent sécable et i est

possible que votre médecin souhaile vous surveiller

attentivement si vous prenez ces médicaments (y compris

certains Tédmment pour traiter linfection 4 VIH: ritonavir,
cistat).

Sans objet.
9. LISATION EN CAS DE GROSSESSE ET
D'ALLAITEMENT

Si vous &tes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre
enceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil 3 votre
medecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament.
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