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

Conditions générales :
= Le cadre réserveé a l'adhérent doit &tre diment renseigné
L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité 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, parnd?ntie 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 & joindre a la feuille de
sains.
Pharmacie :
L Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 l'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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable r'ens:eignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com

: 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 données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ber
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 ¢ '8 18

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Doliprane’ oooms

PARACETAMOL | Comprimé
y

DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprime.

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, povidone K30, amidon de
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 est indiqué en cas de douleur et/ou
fitvre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,
régles douloureuses. Il peut également &tre prescrit par votre médecin dans les
douleurs de l'arthrose.

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

Lire attentivement la rubrique “Posologie”.

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

QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME?
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 Pw»-- —
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres : \ PPV l‘&Dm’

Si la douleur persiste plus de 5 joy oL 26
d'efficacité insuffisante ou de surveni PERA-
traitement sans ['avis de votre médecit 10T 1M250

En cas de maladie grave du foie ou d¢
médecin avant de prendre du paracéta

immédiatement votre médecin.

Ce médicament contient du paracétamm.
contiennent. Ne les associez pas, afin d'n e~ oogmg O
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Post ool

Grossesse et allaitement : ] 1 Wwﬁm“

Le Paracétamol, dans les conditions normales d' um

la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.

lllll lllll - 18000 04097




Cotipred® 20 mg
Prednisolone

¥
COMPOSITION : g
Prednisolone (Sous forme métastifobenzoate sodique) exprimé en base
Excipient g.5.p.
Exmplents & effet notoire : |actcsa sorblbot (contenu dans I' arﬁme orange-pamplemousse)

PRESENTATION :
Boite de 20 comprimés solubles effervescents avec barre de cassure.
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Ce médicament est un corticoide.
Il est indiqué dans certaines maladies ol il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.
CONTRE-INDICATIONS :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- la plupart des infections, - certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés,
varicelle, zona), - cerlains troubles mentaux non traités, - vaccination par des vaccins vivants,

- allergie & '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 interactions)
EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES :
Ce médicament doit &tre pris sous stricte surveillance médicale,
AVANT LE TRAITEMENT :
Prévenir votre médecin en cas de vaccination récanta en cas d'ulcére digestif, de maladie du cdlon,
dintervention chirurgicale récenle au niveau de lniestin, de diabéte, d'hypertension anérielle,
dinfection (notamment antécédents de luberculose), d Insul'ﬁsams hépatique, d'insuffisance

rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des fatigue musculaire)
Prﬁventrvotremédeunenwsdeséjourdanslssrbgbns icalfs, subfropicales ou le sud de
I'Europe, en raison de maladies parasitaires, - —
PENDANT LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle 0 PV:40DHO0

En cas de traitement prolongé, ne jamais arriter bru 5 Suivre les
recommandations de votre médecin pour la diminutio PER:z12/25 |

Sous traitement et au cours de 'année suivant ['amét du § LOT: L4235 lelaprse
de corticoide, enmsdinlervemmimrgiwlewdaw |
PRECAUTIONS D'EMPLOI : AL
Pendant e traitement, votre médecin pourra irticulier

pauvre en sel. Tenir com edelateﬂeurensodlum C ®
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMA ohgred
VOTRE PHARMACIEN. ”’ o A ey

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES “ m“ ”I'II I"I,"l” WS L

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS
6°118000°041016

FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN et nota
troubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridl
halofantrine, pentamidine, sparfloxacine, sultopnde \
GROSSESSE - ALLAITEMENT : e ——
GROSSESSE : Ce médicament ne sera utilisé pendanf 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.

ALLAITEMENT : L'allaitement est & viter pendant le traitement en raison du passage dans le lait
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Bi-profenid LP 100 mg
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+ Gardez cette natice,
+ Si vous avez foute aul
votre médecin ou 3
+ (e médicamen vous
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- maladie grave du foie,
- maladie grave du rein,
- maladie grave du ceur,
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Lomet 15 mget30mg
GENPH4RIYMA Lansoprazole

COMPOSITION ET PRESENTATION :
Lansoprazole
Excipients ...qQsp g —
Boite de 7, 14 et 28 gélules Sy / D')
PROPRIETES :

“Lomet® est un anti-ulcéreux, inhibiteur spécifique de la pompe a |
Son action au niveau de la phase terminale de sécrétion permet de
INDICATIONS :
Lomet® 15 mg est indiqué pour :
- Le traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien.
- Le traitement d'entretien et prévention des cesophagites par reflux.

- Le traitement d'entretien des ulcéres duodénaux
- Le traitement préventif des lésions gastro-duodénales induites par les AINS. / 0 “\?,

ol

Lomet® 30 mg est indiqué pour :

- L'éradication de Helicobacter-pylori en cas de maladie ulcéreuse gastroduodénale, en i

- L'ulcére duodénale ou gastrique évolutif,

- L'oesophzsge par reflux gastro-oesophagien. Gé\“\e

- Le syndru..’c de Zollinger- Ellison.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION : \
Lomet® 15 mg :

- Traitemeht symptomatique du reflux gastro-oesophagien : 1 gélule a 15 mg par jour. La

4 a 6 semaines. Par La suite, un traitement intermittent pourra étre administré au moment

- Traitement d'entretien et prévention des oesophagites par reflux : 1 gélule a 15 mg par jou, g par jour.
- Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux : 1 gélule & 15 mg par jour.
- Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires not- nens : 1 gélule 4 15 mg

par jour.
Lomet@ 30mg :
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