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Conditions générales : 2 s’ 3 - 2

9 Maladie UDentaire Uoptique OAutres
= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné. . PR .

o Cadre réservé a I'adhérent (e] -

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie. r-a .
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule .../ .2 e L. . n OB i suniomiinstasisism v s s v S S o S s
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif Pensionné(e] OJAULPE & oo, PERE

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 I'accident est a joindre & la feuille de
sains. Adresse ............. £ Cm. ..... f .... A 'L.. ......................................................................
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre .~ R =
pr HASSAN CH

Médecin Géneraag t
ue 23, N° 63, Hay El Q€

jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

: : e . ) R N ; het du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Eac

la mutuelle. uée Fatima Zahra - 51
Optique : s CASA.:,I s
L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 |a feuille de soins. Date de consultation : J@‘i """ ot L‘ """""" S k\ A '
XSO Gt Nom et prénom du malade :.......... LAN\&&‘\\‘ ...................... Q%ﬂ*«)\ .....

= L'entente prealable 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 a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

Affection longue durée ou chronigue : O
= En cas de protheses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causes etfgirc d
obligatoire avant le début de traitement.

i 3 " : D le ce | aura ar; fidentie] s pli confidentiel & l'attention du
= La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. sna ie.cep 0U |4 malacia BURSL UniCaractara] cogfidants ¥ Sl

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

médecin conseil de la Mutuelle D 'S
o . 3 —1 J
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. i = E I ] 1)
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des lmegaﬁnmzb’:g Sur I8 présente déclaration. Je déclare
; ; . o ) . . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait a - / LG+ / /
mois. J Signature de l'adhérent(e] : ..............@nr........] o

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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere persannel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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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TRIAXON® 500mg/2ml et TRIAXON® 1g/3,5ml

4 Poudre en flacon et solvant en ampoule pour solution injectable
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NOTICE : INFORMATION DE LUTILUSATEUR

Célesténe® 4 mg/1 ml, solution injectable

Bétaméthasone
Waeuillez lire attentivement cette notice avant dutiliser ce médi car elle contient des informati mmmml
+  (ardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire. - \\\
+  Sivous avez d'autres quastions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien. \\
= (e médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a dautres personnes. Il pour— \\\\\\ \
si les signes de leur maladie sont identiques aux vbires. \\\\\\\\\ 082 4 m,,\n\‘
= Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou votre p* 415 | A
affetindésirable qui ne serait pas mentionné dans catte notice. Voir rubrique 4. \ B enE X i
g\.‘\" .45 .‘t 30 M
Que contient cette notice ? 9;“‘”:9:,“,,&‘
Qu'est-ce que CELESTENE 4. mg/1 m, salution injectable et dans quels cas estil utlisé? [ A

Quelles sont les informations & connaitre avant d utiliser CELESTENE 4 mg/ 1 mi, solution mao\

Comment utiliser CELESTENE 4 mg/1 ml, solution injectable ? A\ e
Quels sont les effets indésirables éventuels? T
Comment conserver CELESTENE 4 mg/ 1 ml, solution injectable ?

Contenu de 'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE CELESTENE 4 mg/1 ml, solution injectable ET DANS QUELS CAS ESTIL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique : corticoides  usage systémigue non associés, code ATC : HO2ABO1.

Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies, ol il est utilisé pour son effet antiinflammatoire

1l peut étre utilisé en injection locale, en dermatologie, en ophtalmologie, en ORL et en rhumatologie.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER CELESTENE 4 mg/1 ml, solution injectable ?
| USAGE PAR VOIE INTRAVEINEUSE OU INTRAMUSCULAIRE I

N'utilisez jamais CELESTENE 4 mg/1 ml, solution injectable dans les cas suivants:

la plupart des infections,

certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés, varicelle. zona),

certains troubles mentaux non traités,

vaccination par des vaccins vivants,

allergie & 'un des autres composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6,
»  troubles de la coagulation, traitement anticoagulant en cours en cas d'injection intramusculaire,

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 (voir Autres médicaments et CELESTENE 4 mg/1 mi,

solution injectable).
USAGE LOCAL

Nutilisez jamais CELESTENE 4 mg/1 ml, solution injectable dans les cas suivants :

* infections,
* allergie & l'un des constituants,
* troubles de la coagulation, traitement anticoagulant en cours.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Avertissements et précautions

Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant d utiliser CELESTENE 4 mg/1 ml, solution injectable.
Contactez votre médecin en cas de vision floue ou d autres troubles visuels.

;oL N
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‘Doliprane’ 100o..

PAR.AC[TAMOL

PPV:14p

PER -
DORIPRANE ® 1000 mg, comprimsé: ER: 10405
La substance active est : paracétamol 1000 mg, s¢ LOT- 604
(1111,11 mg), pour un comprimé.
Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone Kau, ammmess ——
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. Il estindiqué en cas de douleur etou fidvre
telles que maux de téte, élats grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. |l peut également étre prescril par voire médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (apartir de 15 ans):

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe dautres présentations de paracétamol.
Demandez conseil a votre médecin ou a votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS NE ESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIM

Contre-indications :
Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
l'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

édi tient du paracétamol. D'autres médicaments en
contiennent. Na les associez pas, afin de nepas dépasser la dose
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie®).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.



