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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente pr.éalable 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 I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie 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 pgur toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

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

ducation :

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 & la feuille de soins.
ire :

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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
¥4

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
re personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Kopred

———  Prednisolone

Veuillez lire attentivement Iintégralité de cette notice avant
d'utiliser ce médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
Sivous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre
pharmaricn.

vous a été p prescrit, ne le
donnez jamais a quelqu'un \ dautre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait |ui étre nocif.
S11'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable, non mentionné dans cette
notice, parlez-en a votre médecin ou pharmacien.
PRESENTATION
KOPRED 5 mg comprimé effervescent, Boite de 1 flacon
contenant 30 comprimés effervescents.
KOPRED 20 mg comprimé effervescent, Boite de 1 flacon
contenant 20 comprimés effervescents.
COMPOSITION
Substance active : Prednisolone
KOPRED 5 mg comprimé effervescent, contient 5 mq de

prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium).

KOPRED 20mqto R;Imé;ﬁmesam contient 20 mg de
isol rme de mé

Wm 5mg comprimé effervescent, q.5.p 1 comprimé
effervescent.

KOPRED 20 mg comprimé effervescent, .s.p 1 comprimé
effervescent.

(CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Ce médicament est un corticoide.

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

sodium).

(exceptionnelle). Prévenir votre médedin en cas d'apparition
de douleur tendineuse. *

Précautions d'emploi

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller
de suivre un régime, pauvre en sel, en sucre et riche en
protéines.

Ce médicament contient du sodium. A prendre en compte
chez les patients controlant leur apport alimentaire en
sodium.

En cas de traitement prolongé, un apport en caldum et
vitamine D vous sera preserit.

KOPRED 5 mg comprimé effervescent contient 8 mg de
sodium.

KOPRED 20 mg comprimé effervescent contient 32 mg de
sodium.

(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
DEVOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS

Ce médicament DOIT ETRE EVITE en association avec un vaccin
vivant atténué ou avec des doses anti-inflammatoires d'acide
acétylsalicylique (= 1 g par prise et/ou = 3 g par jour).

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament,
y compris un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en
avotre médecin ou  votre pharmacien.

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS
Sans objet.

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE
U 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

ﬂ juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.

un Lot
g UT.Av:1q
fn P.P.V:36 DH

a ~

IN -
PLUSIEURS WSB
Pour étre efficace, ce médicament doit étre utilisé
réquliérement. Cependant. s vous omettez de prendirg une
dose, continuez le traitement normalement.

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE

Sans objet.

EFFETS INDESIRABLES

Comme tous les médicaments, KOPRED comprimé
effervescent est suxep:lhle davolr des effets indgg; bles
bien que tout le monde n'y soit pas sujet. .
Ce médicament, indispensable, est le plus souve

lorsque ['on suit les recommandations et nomm:r],[ h'ﬁ" jért
régime. Il peut néanmoins entrainer, selon la dﬂse etla d

du traitement, des effets plus ou moins génants ke
L:ns o?iluug(auo rréquemd ment rencontrés sont:

N de certains parametres biologj,

potassium) pouvant nécessiter un ﬂglme?)?,,q‘:ﬂﬁn:""’
complémentaire, e

- Apparition de bleus, »

- Elévation de la tension artérielle, rétentiop, g,

p?uvallat e:imrlnel une Insuffisance deauetdesel
-Troubles de I'humeur: excitation, euphorip pr,
sommeil. T, Boublesdu

- Syndrome de Cushing: une prise de corticgiges
manifester par une prise de poids, un gmn,,,m,u':l u’:
rougeur du visage, une poussée excessiye gos des poils, i

- Fragilité osseuse: ostéoporose, fract

- Ateintes douloureuses des os au ni " "
Ia hanche (ostéonécrose), e dearilaion e
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Amoxicilline + Acide cla

COMPOSITION ET PRESENTATIONS :

7 ..

1 sachet

PROPRIETES :

Antibiotiques antibactériens de la famille des bétalactamines, du groupe des aminopénicillines,
Aclav est une formulation associant I'amoxicilline et Iacide clavulanique puissant inhibiteur de bétalactamases.

INDICATIONS :

T - Aclay
= PRODUIT : ]L’ii 25mg \()llg I .
COMPOSITIO! -Boite de 12 sachets|.Bo te g <OT : 7936
o o e Anfoiotique PR : 323
“Boite de 24 sachets| VO orale PPV 99p
Amoxicilline trihydratée : quantité ie Boi
correspondant & 1'amoxicilline uih} dre . *boife de 1 2 satNets
Clavulanate de potassium : quantité " 3 o
correspondant & 1'acide clavulanique 125 mg 62,5 mg 750mg
S rpinianta q.s.p qs.p c-s.p sP
Excipient | sacbist 10,30 gde poudre qsP

Elles sont limitées aux infections dues aux germes reconnus sensibles, notamment dans :
Les otites moyennes aigués, otites récidivantes.

Les mumo rée antes,

Les sinusites m.m!lam> aigués et autres formes de sinusites
amy de]llt\ chroniques.
atient a rlaquu

5.15 g de poudre
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