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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actés effectués en série.

® Encas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 |'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.

=  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 :

= |adeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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En cas d'accident préciser les causes Et cir¢onstances:

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comimuniquer les rensefgnerments: sous pli confidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle a - ~
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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° 0S-08 relative a la protection des persannes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Moharmied Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protectiori des donnees personnelles.
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EFFIPRED®

(Prednisolone)

PRESENTATIONS
Boite de 30 comprimés effervescents & 5 mg
Bolte de 20 comprimés effervescents a 20 mg

COMPOSITION
- Comprimés effervescents & 5 mg
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium)...........c..ccccceieennd MG
EXCIIONE GSP.....cc.ovvoimmmssssssrassaseens SRS s s 1 comprimé effervescent
- Comprimés eﬁervescams a20mg
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium).........................20 Mg
EXCIPIBNL GSP.....occcrcccsnissssssssssssisssnssssssssssssssnsssseesss: | COMPIIME ffervescent
PROPRIETES
EFFIPRED® est un glucocorticoide & usage systémique, utilisé principal L pour ses

propriétés antiinflammatoire, antiallergique et immunodépressive

INDICATIONS

Affections rhumatologiques, respiratoires, ORL, ophtaimologiques, neurologiques,
néphrologiques, néoplasiques, infectieuses, hématologiques, endocriniennes, digestives,
dermatologiques, et dans les connectivites et collagénoses.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
- Se conformer strictement & la prescription du médecin.
- Prendre les comprimés dissous dans un verre d'eau au cours des repas, de
préférence en une prise le matin.

CONTRE-INDICATIONS
- Tout état infectieux non traité par antibiotiques ou antimycosiques.
- Certaines viroses en évolution (herpés, varicelle, zona, hépatite)

- Etals psychotiques encore non contrblés par un tr * .
PRECAUTIONS DEMPLOI ET MISEEN GARDE L1 [ IPRED 20 mg

En cas de traitement prolongé :
- Observer un régime pauvre en sucres et enrichi en F'EPU “Wk\%
calcium xp 09/2 026

- Réduire I'apport en sodium en tenant compte de Il LUT 36 0 09 i
du comprimé (43 mg de sodium par comprimé a 20
sodium par comprimé & 5 mg).

- Ne jamais arréter brutalement le traitement mais
progressivement les doses en sulvant la prescriptior

-
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