RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER I;ES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie ‘
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(JMaladie (JDentaire (JOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) <

Matricule :...... ")(_F)C .......................... Société: ........... EA'_/M .................. P AN (S)
O Actif (J Pensionnée) ) Abtras e, DL lzg/}i\ .....

Conditions générales :

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

= |Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

®»  |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable 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.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
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Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. l . "
; N i <. il 4 1. '{ . Total des frais BNgAgES ©.....ccvevevereereeeeeeeereeee e e eeeeee s Dhs
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. )
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin e ~
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre r ™R

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

! . ' ) Cachet du médecin :
s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

A }-aX. \

Date de consultation : 05/ ............ /7Q£ .........
Nom et prénom du malade : ML.. {L AL :/%ﬁ(.,«{m\./ e

Lien de parenté : (J Luiméme () Conijoint () Enfant

Nature de la maladie :....... e‘mw’\k ...............................

En cas d'accident préciser les causes e teirconst

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont  joindre & 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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
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?Q%mq ue suu\;ﬁc dentiel & l'attention du
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement. |

=, La facture doit &tre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles ) i
O Réclamation : contact@mupras.com j
Prise en charge : pec@mupras.com l
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

—
Veuillez joindre les radiographie

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

S en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi qu
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. - HISTANORM®

(Loratadine)

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS fuidiiiacery
Comprimés dosés & 10 mg : boites de 15 et 30
Sirop dosé & 5 mg/ 5 ml : flacons de 60 ml et 120 ml

COMPOSITION QUALITATIVE =
Comprimés &=
Principe actif

Excipient : lactose monohydrate, cellulose microcristalline,
;glagnésmm talc, crospovidone qsp 1 comprimé.
rop
Principe actif
o R T
Excipient : acide citrique, propyléne glycol, glycérine, parahydroxybenzoate de métl
zoale de propyle, saccharose, ardme réglisse, eau purifiée gs
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antihistaminique H1
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
- Rhinites allergiques
- Dermatoses allergiques _!
- Effets secondaires des traitements de désensibilisation e———
- Urticaire aigué
- Urticaire chronique idiopathique de ['adulte.
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
- Hypersensibilité ou idiosyncrasie & 'un des composants du médicament
- La Loratadine est contre-indiquée chez l'enfant de moins de 2 ans
- La forme comprimé est contre-indiquée chez I'enfant de moins de 12 ans.
PRECAUTIONS D'EMPLOI
L'innocuité et I'efficacité de la Loratadine n'ont pas été démontrées chez I'enfant de moins de 2 ans.
Utiliser avec prudence chez ['insuffisant hépatique sévére.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
Des études de performances psychomolrices ont démontré que ['administration simultanée d'alcool ne
potentialise pas les effets de la Loratadine.
La prudence est de mise en cas d'association avec la cimétidine.
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS AVOTRE MEDECIN QU A
VOTRE PHARMACIEN.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT
- Grossesse : la Loratadine franchit la barriére placentaire. En I'absence d'études controlées chez la
femme enceinte, éviter la prescription pendant la grossesse
- Allaitement : la Loratadine passe dans le lait matemel. Elle est & éviter pendant Iallaitement.
D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT
DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
D'UTILISER UN MEDICAMENT.
LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
Comprimé
Lactose : pas de dose seuil.

Contre-indiqué chez les personnes souffrant d'une galactosémie ou de syndrome de malabsorption du
glucose/galactose ou d'un déficit en lactase.
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rop
Propyléne glycol, parahydroxybenzoate de méthyle et de propyle, saccharose.




