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

Conditions générales :
= Lecadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
» Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'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
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
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 étre
jointes a '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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
L] L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 Ia feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= . Lafacture doit étre 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 declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
0 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
No M21- 00049300

(O Maladie O Dentaire O Optique a2 O Autres
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Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: e Y A Ao,

Signature de I'adhérent(e]) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Actes

Dates des
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Cachet et signature du Médecin
attestant le'Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Important : .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

SOINS DENTAIRES
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D + RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT * RAPID-ARC »
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE * CURIETHERAPIE HAUT DEBIT * MEDECINE NUCLEAIRE * ONCOLOGIE MEDICALE * ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE * CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE + CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE » SOINS INTENSIFS

REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR * SOINS PALLIATIFS + RADIOFREQUENCE * DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS
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Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc www.cliniquelelittoral.ma
Pour accéder : Tram lignel, direction Ain Diab, station Le Littoral
T (+212)520666890/91/92+ B, (+212)522797594/(+212) 52279 86 96+ @ contact@cliniguelelittoral.ma




SOLUPRED 20 mg

A Sanofi-aventis Maroc/™
comprimé effervescent Route de Rabat RP1, o/
Prednisolone Aln sebad Casablanca

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médic 350 33797 ©°

contient des informations importantes pour vous. T

» Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire. ||||"”|I I ||"HH Illﬁ |||

« Sivous avez d’autres questions, interrogez votre médecin, ou votre p E"11BG00D " CED538

+ (e médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a u auues persunnes.
Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vbtres.

+ Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre
pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice. Voir rubrique 4.

1. QU'EST-CE QUE SOLUPRED 20 mg, comprimé effervescent ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE.

Code ATC : HO2ABO06 (H. Hormones non sexuelles).

Ce médicament est un corticoide (également appelé anti-inflammatoire stéroidien).
Indications thérapeutiques :

Ce médicament est réservé a l'adulte et a I'enfant de plus de 10 kg.

Ce médicament est utilisé dans certaines maladies, ou il est utilisé pour son effet
antiinflammatoire

Son action est utile dans le traitement de nombreuses affections inflammatoires ou allergiques.
A fortes doses, ce médicament diminue les réactions immunitaires et est donc également utilisé
pour prévenir ou traiter le rejet des greffes d'organes.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE SOLUPRED 20 mg,
comprimé effervescent ?

Si votre médecin vous a informé{e) d'une intolérance a certains sucres, contactez-le avant de
prendre cemédicament.
Ne prenez jamais SOLUPRED 20 mg, comprimé effervescent :

* Sivous étes allergique a la substance active (prednisolone) ou & I'un des autres composants
coniemmmdanc SOLUPRED 20 moe combprimé effervecsrent mentionnéc danc 13 rubriaiie 6
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INEXIUM® 20 mg,
comprimé gastro-résistant

ésoméprazole
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