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

Conditions générales :

Le cadre réservé A I'adhérent doit étre dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre 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 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.

o En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

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

L]

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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutueile

Optique :

L'ordonnance du médecin prescrinteur et |a 1acture a feuille de soins

Rééducation :

de "opticien sont a joindre &

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 2 |a 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 6

maols

m—

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 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 a I'égard du traitement des donnéey

A caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

£-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

peciaration ae ivialaaie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc I,

N W21-764557

é}Maladie Opentaire DOptique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

i W

(O Pensionnéle)

C] Autre :

Matrlcule seemsisn

O Actif

Nom & Prénom :-

Date de naissance :

Adresse ;-

Cadre réservé au Médecin —

) 3 N
\ o —
Cachet du médecin : -.

J

) \ v A 2N 7 /
Nom et prénom du malade : *\r’A{\\ #L\,(Aa.’l/’\'l.‘

5mc"ﬁu fe 4 a,sf%;;::z

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Total des frais cngagés S cirmpossraiais e s sttt

Date de consultation :

Enfant

UKQI %/\ (.Tg.

Lien de parenté :

Nature de la maladie :~

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

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 des données personnelles.
Fait A - Y] Ty S S——

Signature de I'adhérent(el




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Nombre et

Montant détaille
Ceefficient

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAI!S ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins
S ' !
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :

ORAPRED® 20 mg, Boite de 30 comprimés effer

5 mg, Boite de 30 comprimés effen
prédnisolone

Veuillez lire attentivement Iintégralité de
mdcplmu

été personnellement
iquﬂqu'un d’autre, méme
lui &tre nocif.
Si Pun des effets lﬂlﬂ'ﬂt

ouul
munuﬁulnﬂuﬂmnnm
notice, parlez-en & votre médecin ou a votre

2. COMPOSITION DU MEDICAMENT :
prédnisolone (Duﬁ?ta
sous forme de sulfobenzoate sodig uo)
xcipients : Lactose monohydraté, Blcarbonata de sodium,
Citrate monosodique anhydre, Acide tartrique, Saccharine
sodigue, Arbme orange-pamplemousse, Benzoate de sodium.
Liste des excipients a effet notoire :
Lactose monohydraté et sodium.
3. CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE :
GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE.
(H: Hormones sgstémiques non sexuelles).
4. INDICATION
Ce médicament est un corticoide. |l est indiqué dans certaines
maladies, ou il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.
5. POSOLOGIE :
ORAPRED® 20 mg :
RESERVE A L'ADULTE ET A L'ENFANT DE PLUS DE 10 KG.
ORAPRED® 20 mg est adapté aux traitements d'attaque ou
aux ftraitements de courte durée necessitant des doses
moyennes ou fortes chez I'adulte et I'enfant de plus de 10 kg.
ORAPRED® 5 mg et 20 mg :
La dose a utiliser est déterminée par votre médecin, en
fonction de votre poids et de la maladie traitée.
Elle est strictement individuelle.
Il est trés important de suivre réguliérement le traitement et de
ne pas le modifier, ni l'arréter brutalement sans l'avis de votre
médecin.

..50u 20 mg

Voie orale.

En général, dissoudre les comprimés dans un verre d'eau en
une prise le matin, au cours du repas. Respecter la
prescription de votre médecin.

Elle est déterminée par votre médecin.

.

i e !

'0 \./_‘
/‘ na),

nentaux non traités,

-

nt prolongé, ne pas arréter brutaleme
Ire les recommandations de votre mi
les doses.

= ATION
j ORAPRED®, comprimé effervesce
‘J - ints :

ttions,

is virales en évolution (hépatites virales,

1S vaccins vivants,
e ique a la prednisolone ou & I'un des autres
composants.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
7. Effets indésirables :
Comme tous les médicaments, ORAPRED®, comprimé
effervescent est susceptible d'avoir des effets indésirables,
bien que tout le monde n'y soit pas sujet.
Ce médicament, indispensable, est le plus souvent bien toléré
lorsque I'on suit les recommandations et notamment le régime
(voir ubrique « Faites attention avec ORAPRED®, comprimé
effervescent »). -
Il peut néanmoins entrainer, selon la dose et la durée du
traitement, des effets plus ou moins génants.

« Modification de certains paramétres biologiques (sel, sucre,
potassium) pouvant nécessiter un régime ou un traitement
complémentaire.
. .E; rition de bleu

ation de la tension artérielle, rétention d'eau et de sel
pouvant entrainer une insuffisance cardiaque.
= Troubles de I'humeur : excitation, euphorie, troubles du sommeil.
« Syndrome de Cushing: une prise de corticoides peut se
manifester par une prise de poids, un gonflement et une
rougeur du visage, une poussée excessive des poils.
. Fmgilité osseuse: ostéoporose, fractures.
= Atteintes douloureuses des os au niveau de l'articulation de
la hanche (ostéonécrose).
D'autres effets beaucoup plus rares, ont été observés :
« Risque d'insuffisance de sécrétion de la glande sumrénale.
= Retard de croissance chez l'enfant.
= Troubles des régles,
= Faiblesse musculaire, rupture des tendons surtout en
association avec les fluoroquinolones (antibiotiques).
= Troubles digestifs: ulcére digestif, hémorragies et
perforations digestives, pancréatites surtout chez I'enfant.
= Fragilisation de la peau, retard de cicatrisation, acné.
= Confusion, convulsion, état dépressif & I'arrét du traitement,
= Certaines formes de glaucome (augmentation de la pression
a l'intérieur de I'ceil) et de cataracte (opacification du cristallin).
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SYMBICORT® TURBUHALER®
200 /6 microgrammes par dose

budésonide/formotérol
Poudre pour inhalation

NOTICE : INFORMATION DE LUTILISATEUR

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre

ce médicament. Gardez cette notice, vous pourriez aveir besoin de la relire.

+ Sivous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations a votre médecin ou a votre pharmacien.

. Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a
quelgu'un d'autre, méme en cas de symptémes identiques, cela pourrait lui
étre nocif.

= Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou
a votre pharmacien

Dans cette notice:

1. Qu'est-ce que SYMBICORT® TURBUHALER® 200/6 microgrammes par dose,

poudre pour inhalation et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre
SYMBICORT® TURBUHALER® 200/6 microgrammes par dose, poudre pour
inhalation ?

3. Comment prendre SYMBICORT® TURBUHALER® 200/6 microgrammes
par dose, poudre pour inhalation ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver SYMBICORT® TURBUHALER® 200/6 microgrammes
par dose, poudre pour inhalation ?

6. Informations supplémentaires

. QU’EST-CE QUE SYMBICORT® TURBUHALER® 200/6 mirr~~-

dose, poudre pour inhalation ET -~ >~ =

SYNTHEMEDIC
22 rus ouber brou al acuam roches
nowes casablance

SYMBICORT TURBUHALER
20006 ug Pdr pimh

Fiacon de 170 doset

104N 1 py:297.000H
, g 3 [[lll‘lllllﬂl UL i
b) Si Symbicor. &% 11800 i
bronchodilatateur en inhalateur : reportez:
de Symbicort® Turbuhaler® prescrit com
inhalateur »

A. Utilisation de
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