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

Conditions générales :

"  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diiment renseigné

” Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

” La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 4 joindre 2 la feuille d
sons

Fharmacie :

¥ 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

*° Ppourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre i la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement,

-

La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

"\ La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maiadie 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 )
~
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o 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 4 la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlo
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autarication CNDP N° : A.A-218/2019
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Nom et prénom du malade :-

En cas d'accident préciser 1es causes et CIrCONSLANCES ; «rir it

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a |
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pr.'rscmn/olios /
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Important :

4

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiograghies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DOF
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Marrakech, le ___25.04.2022

Enfant FARHAT Hajar
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INALER" 2 mg/5 ml

Solution Buvable

* COMPOSITION
Salbutamol (DCI) sulfate ...........lcc.covereicssnnnees Ot Gl s I S iy TV 1 2mg
e T Ta e B T e RPN O o DL Mo, T . 3 o 1| e L W 5 mi

FORME ET PRESENTATION
Solution buvable dosée a 2 mg de salbutamol par 5 ml : flacon de 100 ml.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Bronchodilatateur Béta-stimulant.

NOM ET ADRESSE DE L’EXPLOITANT

Laboratoires AFRIC-PHAR o -
Zone Industrielle, Ouest Ain Harrouda, Route Régionale™ss===""__ ., lisy, bid
Km 12.400 Ain Harrouda 28630 Mohammedia

INDICATIONS THERAPEUTIQUES IN ALERSZ mgf> mi
INALER® est indiqué dans le traitement sympton ) es
bronchopneumopathies obstructives réversibles de | Solution "“"’bf O

Flacon de 100 m

et s s asrecd (NI

* Allergie a I'un des constituants. 6 1118000 070542

En cas de doute, il est indispensable de demandi . ewooTOUde

votre pharmacien. —— i 9

MISES EN GARDE —

* L'utilisation des béta-2-mimétigues par voie générale ps-~ e
pathologie cardiaque préexistante méconnue. Daps.i~ |

par voie inhalée doit étre privilégiée ¢
efficacité/tolérance. Le médecin devra inform
immédiate est nécessaire si le soulagement hi
observé aprés traitement.
= Si un patient développe en quelques jours une & 1
en bronchodilatateur béta-2-mimétique, on dy . f -—-7'
débit-métre de pointe s'abaissent et/ou devieni A é o
de sa maladie et la possibilité d'une évolution Je
médecin devra donc prévenir le patient de la néce
immédiate, sans avoir au préalable dépassé It
conduite thérapeutique devra alors étre réévaluée -
Chez les enfants asthmatiques, I'association a un ti
doit étre envisagée dés qu'il est nécessaire de re

aux béta-2-mimetiques. Le patient doit, dans ce cas
son état clinique ne doil pas conduire a une modificatit
a |'arrét de la corticothérapie par voie inhalée, sans | °

L'attention des sportifs sera attirée sur le fait que ceft
actif pouvant induire une réaction positive des tesft ‘

004181

antidopage.




Cofipred® 20mg
Prednisolone
)

COMPOSITION :
Prednisolone (Sous forme de métasulfobenzoate sodique) exprimé

E 1 q.5.p : .1 comprimé.
Exciplents a effet notoire : lacto itol (contenu dans I'ardme orange-pamplemousse)
PRESENTATION :

Bolte de 20 comprimés solubles effervescents avec barre de cassure.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies ou il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.
CONTRE-INDICATIONS :

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- la plupart des infecti - certaines maladi virales en évolution (hépatites virales, herpés,
varicelle, zona), - certains troubles mentaux non traités, - vaccination par des vaccins vivants,
- allergie a I'un des constituants.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin, en association avec des médicaments pouvant donner certains troubles du rythme
cardiaque (cf, Interactions médicamenteuses et autres inl ).

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES : -4
Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT : Tt 2
Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas doie VoIt notige e
clon, d'intervention chirurgicale récente au niveau de rintes

artérielle, d'infection (notamment antécédents de tubercul

dinsuffisance rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (¢

musculaire). PPV: 48p il
Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tro
I'Europe, en raison de maladies parasitaires. PER:1 24
PENDANT LE TRAITEMENT : Lor: K3725
Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle oy
En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutal

de votre mé pour la di A e ——
Sous traitement et au cours de l'année suivant Farrét du trai i, pré le médecin de la

prise de corticoide, en cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (fiévre, maladie).
PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller 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 INTERACTI S : =
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS EdlE PLUSTEURS 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, érythromycine 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.




