RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER I;I.ES__BEJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

L'entente prealable 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 actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

s0ins.

Pharmacie :

L
L

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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 est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

o

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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‘ Arrétée la présente facture a la somme de :CINQ CENT QUATRE-VINGT DEUX DIRHAMS ET DIX CTS

Taux HT TVA TTC
7.00% 7,00 544,02 38,08 582,10
544,02 38,08 582,10
“harmacie Dounid Praha s s
N°® 200 Rue # n] Wifak 2

El Oulfaf#ababkanca

Tl 05

2291 51 34

PHARMACIE DOUNIA ERAHA SARL AU Patente N° 35065673 .
BENYAHIA TABIB DOUNIA N°R.C. ¢ 369135 ’
RUE 64 N°299 WIFAQ 3 OULFA CASABLANCA Compte a
CNSS 2362739 4
Id.Fiscale: 20739649
Tél: 0522915134 ICE 001840763000065
Le: 11/07/2019
ENF ASRI ILYAS
FACTURE : 17924 du : 11/07/2019
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA ‘
3 |AERIUS 5MG BTE 30 CPS GM 120,70 362,10 7,00%
2 IMETANAZ SPRAY NASAL 110,00 220,00 7,00%
Totai TTC 582.10
Droits de timbre 0.00
Net a payer 582.10



METANAZ® 50pg/dose

Suspension pour pulvérisation nasalg
(DCI : Furoate de mométasone) |

Dénom n, forme ph

1. Déno aceutique & présentation du medicament
METANAZ® ug/dose, suspension pour pulvérisation nasale, boite d'un flacon

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

Gardez cette nofice, vous pourriez avoir besoin de la relire. ,

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus dinformation & votre médecin ou & volre pharmacien.
médicamen, vous a é1é personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes

identiques, cela pourraitfui étre nocif. ¥

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,

parlez-en & volre médecin ou & votre pharmacien.

2, Composition du medicament

- Composition en substance active

Mométasone Furoate anhydre équivalent en mometasone...... - <o 90 pigidosE

- Excipients :

Glycérol, cellulose dispersible (Avicel CL 611), acide citrique anhydre, polysorbate 80, solution de chiorure de benzalkonium &
10% mlv, citrate de sodium, eppi

- Liste des Excipients a effet notoire :

Chlorure de benzalkonium

3. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité

Corticoides a usage local

4. Indications theérapeutiques

Ce médicament contient un corticoide. C'est un traitement anti-inflammatoire qui s'administre par voie nasale

Il est indiqué;

+ chez I'adulte et 'enfant de plus de 3 ans, en traitement de la rhinite allergique,

. m;ez I'adulte: pour soulager les symptomes liés & la présence de polypes dans les fosses nasales

2 osologie

Posologie

Rhinite allergique.

* Adulte et enfant de plus de 12 ans: la dose habituellement efficace est de 2 pulvérisations dans chaque narine 1 fois par jour lg
malin. Lorsque les symptomes sont améliorés, la dose peut étre diminuée a 1 pulvérisation dans chaque narine par jour.

* Enfant entre 3 et 11 ans: |a dose habituellement efficace est de 1 pulvérisation dans chaque narine une fois par jour le matin.
La mise en route et la durée du traitement sont fonction de I'exposition allergénique.

Polypose nasosinusienne:

La dose habituellement efficace est de 2 pulvérisations dans chaque narine 2 fois par jour. Lorsque les symptomes régressent,
la dose sera diminuée a 2 pulvérisations dans chaque narine 1 fois par jour.

En cas de persistance des troubles, ne pas augmenter la dose, mais consulter votre m

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN

Mode d'administration

Voie nasale

= Agiter légérement le flacon avant emploi.

« Lors du premier usage, la pompe doit &tre amorcée par 10 pulvérisations. Inutilisée, ¢ =

semaines. Au-dela, elle devra a nouveau étre réamorcée par 2 pulvérisations. LOT: GAS0168 f

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN o f ?lﬂqu[OMI
Fréquence d'administration PER: 0172021 | i 2
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN. \ /

Durée du traitement PPV: 1100400 / DOJDW
Se conformer & I'ordonnance de votre médecin oy

6. Contre-indications

Ne prenez jamais METANAZ 50 pg/dose, suspension pour pulvérisation nasale da

+ allergie a ['un des composants,

« saignements de nez,

« en cas d'herpés du nez, de la bouche ou des yeux.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN

7. Effets indésirables

5

Con us les médicaments. METANAZ 50 pg/dose, suspension pour pulvérisation nasale &

indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet METANAZ® 50 Hg <O
Possibilité de survenue de maux de téte, de saignements de nez, dirritation de la gorge, dirit:  suspension pour pulvérisation
nasale, d'élemuements, de sécheresse de la muqueuse du nez, de réactions dhypersensibilit nasalfl’
manifestations cutanées, et trés rarement de troubles du golt et de I'odoral.

Une candidose nasale peut parfois apparaitre, il conviendra alors d'interrompre le traitement

Consultez votre médecin afin qu'il envisage avec vous un traitement adapté. Dans ce cas, il ¢

traitement corticoide jusqu'a guérison de la candidose

Trés rarement ; possibilité de glaucome (augmentation de la pression & lintérieur de 'ceil), c2 6"118081"102075

de I'ceil)
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1. Dénomination, forme pharmaceutique & présentation du médicament : |
M 50pg/dose, suspension pour pulvérisation nasale, bolte d'un flacon.

Veuillez lire attentivement de cette notice avant de prendre ce médicament.
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2. Composition du medicament
- Composition en substance active :
Mométasone Furoate anhydre equivalent e MOMBLASONE........crvr.vvreivrssnrsenssrssersssseseeses 50 HGIIOSE

- Exciplents :
Glycérol, cellulose dispersible (Avicel CL 611), acide cilrique anhydre, polysorbate 80, solution de chiorure de benzalkonium &
10% miv, citrate de sodium, eppi.
- Liste des Excipients a effet notoire :
Chlorure de benzalkonium
3. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activite
Corticoides & u local.
4. Indications therapeutiques
lrC‘,e médicament contient un corticoide. Cgst un traitement anti-inflammatoire qui s'administre par voie nasale.

est indiqué:
« chez l'adulte et l'enfant de pius de 3 ans, en de la rhinite allergiq
« chez 'adulte: pour soulager les sympldmes liés a la présence de polypes dans s fosses nasales.
5. Posologie
Posologie
Rhinite allergique:
« Adulte et enfant de plus de 12 ans: la dose habituellement efficace est de 2 isations dans chaque narine 1 fois plr jour e
matin, Lorsque les symptomes sont améliorés, la dose peut étre diminuée & 1 pulvérisation dans chague narine par jour
- Enfant entre 3 et 11 ans: la dose habituellement efficace est de 1 pulvérisation dans chaque narine une fois par jour le matin.
La mise en route et la durée du traitement sont fonction de l'exposition allergénique.
Polypose nasosinusienne:
La dose habituellement efficace est de 2 pulvérisations dans chaque narine 2 fois par jour. Lorsque les symptomes régressent,
la dose sera diminuée a 2 pulvérisations dans chaque narine 1 fois par jour.
En cas de persistance des troubles, ne pas augmenter la dose, mais consulter votre médecin.
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
Mode d'administration
Voie nasale
+ Agiter iégérement le flacon avant emploi.
» Lors du premier usage, la pompe doit étre amorcée par 10 pulvérisations. Inutilisée, celle-ci reste amorcée pendant environ 2
semaines. Au-deld, elle devra 4 nouveau &tre réamorcée par 2 pulvérisations
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
Fréquence d'administration
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
Durée du traitement
Se conformer & lordonnance de votre médecin.
6. Contre-indications
Ne prenez jamais METANAZ 50 pig/dose, suspension pour pulvérisation nasale dans les cas sulvants:
+ allergie a l'un des composants,
» saignements de nez,

bouche ou des yeux.
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traitement corticoide jusqu'a guérison de la candidose.

manifestations cutanées, et trés rarement de troubles du godit et de l'odorat.
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= AERIUS® 5 mg comprimés pelliculés IHII“
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5 lcongue eff | tble, qu'il t mentionné ou tie notice, par 1 VOl i i AC tre ir 1 \ | }
tuels -
1. Qu'est-ce que Acrius et dans quel cas est-il utilisé ? v
[§ <:J\w|;|-‘\\t agit Aerius ' ‘
Ae est un médicament contre 1"allergie qui ne vi rend pas somnolent. 11 aide & contriler votre réaction allergique et ses sy
1 Ae it-il étre utilisé ?
ILHISE pour I Y 'S WSSOCICs a | urticaire (attemnte plon nne mn T r nen
witre avant de prendre AERIUS ? -

2. Quelles sont les informations 4 col

Ne prenez jamai AERIUS 5 mg

culés
pharmacien ou infirmier/ére avant de prendre Aerius 10 comprimés peficulés (30

i enfants de r S F ]
s L Aerius
tior nues d'A 1" autres .
: o 618000050124

Acrius avec des aliments, des boissons et de I’
Acrius peut ¢ fant ou hors des 1

allaitement et Fertilitd

La s d' Aet t p:

Conduite de véhicules et utilisation de &

I Clos ( certa

3. Comment prendre Aerius

Adultes et adolescents de |
L ¥ ¥
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