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.

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d&
s0ins 1

Pharmacie : ‘

" 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 n’trei
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement |

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell m-f
la mutuelle

Optigue :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins

Rééducation : |

" U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de;
rééducations. |

. Pour le rernboursement, |3 facture et le calendriér des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. '

Dentaire : |

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esi
abligatoire avant le début de traitement,

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pourtoute demandede remboursement

L]

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 pahJe niedecin prescripteur et renouvelee tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

8] Réclamation contact@mupras.com

(]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques 1 du traitement des donnee

al'égar
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Autorisation CNDP N°

Deéclaration de Maladie

“MUPRAS

Mutuelle de Prévovance

& d’Actions Sociales
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N° w21-683610

O Maladie O Dentaire
Cadre resorve a l#dherent (e)

> ~ Société : = seassirsasemenfion /’
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Matricule ;oo

Nom & Prénom :
Date de naissance ;'

Adresse :

Tél s sl s Total des frais engagés @ - Dhs

Cadre réservé au Médecin - -
-

Cachet du médecin :

Date de consultation L’/ fﬁ / 274 y 37 ‘- M
Nom et prénom du malade 'l /\ If)r ru- l'{ q

Lien de parente :

YV T-TE——

@'.Enfant

1 ¢
(- Lu;-memef I Conjoint
e

Nature de la maladie :-
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : o o

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du
méedecin conseil de la Mutuelie

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

Fait 4 : Le : e y SO
Signature de I adhérent(e]
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* |l est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Dr Mohamed SEDIRA

PEDIATRE

Prématuré - Nouveau Né - Nourrisson - Enfant
Diplémé de Ia faculté de Médecine de Paris

Médecine de Sport

15, Avenu?des FAR

1er étage App. N°4 - Mohammedia

Tél.: C.: 0523310608
Urgence : 06 63 44 32 71
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Cotipred® 20 mg

? Prednisolone
COMPOSITION :

* Prednisolone (Sous forme métasulfobenzoate sodique) exprimé enbase .....................n. 20
Excipient q.5.p - 1 col x
Excipients a effet notoire : lactose, sorbitol (contenu dans I'aréme orange-pamplemousse)
PRESENTATION :

Boite de 20 comprimés solubles effervescents avec barre de cassure.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament est un corticoide. —
W est indiqué dans certaines maladies o i est wtiisé pour son effet ge indicatons, excipents a effet
CONTRE-INDICATIONS : em: Yol on.

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants

- la plupart des infections, - certaines maladies virales en &volult ppy . 4 8p A0
varicelle, zona), - certains troubles mentaux non traités, - vaccina

- allergie a 'un des constituants. PER: 1 &
Ce medicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE | gT: k2
médecin, en association avec des médicaments pouvant donner

cardiaque (cf. Interactions médicamenteuses et autres interactions)

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'A

DE VOTRE PHARMACIEN, e
MISES EN GARDE SPECIALES : =
Ce médicament doit ire pris sous stricte surveilance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir volre médecin en cas de vaccination récents, en cas d 'ulcére digestif, de maladie du colon,
d'intervention chirurgicale récente au niveau de lintestin, de diabéte, dhypertension artérielle,
dinfection (notamment antécédents de tuberculose), dinsuffisance hépatique, d'insuffisance
rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue musculaire),
Mmirmmmmmsdemdamlﬁwgmm.suwmbSmlesmm
I'Eurcpe, en raison de maladies parasitaires.

PENDANT LE TRAITEMENT :

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 médecin pour la diminution des doses.
Soustmﬂnmle(auDmmdel'annéus\jvml‘ané{mmtpt&ver&hmande!apﬂsa
de corticoide, en cas diintervention chirurgicale ou de situation de stress (fiévre, maladie).
PRECAUTIONS D'EMPLOI : \

Pendant leseltmmrnen'_r t, von‘edemédeml in pourra vws‘meﬂlﬂ er de suivre un régime, en particulier
pauvre en sel. Tenir compte de la teneur en sodium (51 mg par comprimé).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridil, erythromycine en injection intra-veineuse,
halofantrine, pentamidine, sparfloxacine, sultopride, vincamine.

GROSSESSE - 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.

wm : Lallaitement est & éviter pendant le traitement en raison du passage dans le lait
ma L



EFFERALGAN"

paracétamol + acidg ascorbigue
comprimés effervescents

Important : ces wmprimes craignent I'humidité et la chaleur.

Rebouche le tube avec soin immédiatement aprés usage.

L'action de la cartouche déshydratante contenue dans le bouchon favorise la conservation des
comprimés.

Composition :”
Paracétamol 0,330 g - Acide ascorbique 0,200 g. . ¥

Excipient q.s.p 1 comprimé effervescent.

Propriétés :

EFFERALGAN est un antalgique, antipyrétique de conception originale par sa forme galénique
mise au point par les Laboratoires UPSA. |l permet de combatire rapidement la douleur et la fiévre.
Les comprimés effervescents d'EFFERALGAN sont sécables. lis donnent une solution limpide.
EFFERALGAN est indiqué chez ['adulte et chez I'enfant de 7 ans et plus.

Indications :

Traitement symptomatique des affections douloureuses et des affections fébriles.
Contre-Indications :

- Hypersensibilité au paracétamol-Insuffisance hépato-cellulaire

- Lithiases rénales lorsque la dose journaliére de vitamine C est supérieure & 1 g ( supérieure 8 §
comprimés/jour).

Précautions d'emploi :

- Ne pas dépasser la posologie indiquée et consulter rapidement le médecin en cas de surdosage
accidentel.

- Ne pas laisser & la portée des enfants

- Ne pas utiliser de fagon prolongée sans avis médical

- En raison de sa teneur en principe actif, ne pas administrer ce produit au jeune enfant, 4 moins
d'un fractionnement de la prise.

- En cas de régime désodé (sans sel : ® . bk
comprimé GEFFERALGAN c(onUant el EFFERALGAN" vitaminé C
journaliére.

Effets indésirables : PR
Des réactions allergiques sont excepli it
Mode d'emploi et posologie :
Mettre le comprimé dans un grand verr
La posologie habituelle recommand
- Adultes a partir de 15ans : 13 2 co
Enfants de 7 2 15ans + de 7 4 13 ans
verre d'eau.
de 13 4 15ans : 1 comprimé & 1 comprime &\
Les prises doivent étre espacées d'au moins.4.he
Durée de stabilité :

Ne pas dépasser la date limite d
Précautions particuliéres de cof
A conserver & I'abri de I'"humidité
Présentation :
Boite de 20 comprimes effervesce!
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