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

ditions générales :
Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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 mutuelle
tique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
eéducation :
L'entente préalable renseignée 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 & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 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
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 ls protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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PREDNI®20

— Prednisolone
effervescents sécables

+un doute, demandez plus dinformations & voire médecin ou voire pharmacien.
fescrit. Ne e donner jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de sympldmes

hu'si vous quez un effet non ionné dans cette notice, parfez &

oN
£ 20 comprimés effervescents sécables.
memmm.mmmmmm

mnm,mm,mmm.mhuMm.
PLEMOUSSE

e G sl o s e

JE. (H: Hormones systémiques non sexuelies).

Comprimé > utilisé pour son effel anti-inflammatoire
secables | 20 ')
effervescents

S DE 10 KG.
e ants dattaque ou aux traitements de courte durée nécessitant des doses moyennes ou

l 1| | L] lecin, en fonction de votre poids et de la maladie iraitée.

r]mu COMATIN £ MIDE (T SOR railement et de ne pas le modifier, ni faméter brutalement sans I'avis de votre médecin,

‘ CCIDFER rerme d'eau en une prise Je matin, au cours du repas. Respecter la prescription de volre

41, Rue Med Diouei 20110 (asablonca
Aeming DAQUD Phormacer: Responsoble
rutalement le traitement mas suivre les recommandations de votre médecin pour |a

né effervescent sécable dans les cas suivants:

LOT N°: 15 virales, herpés, varicelle, zona),
5 in des autres composants.
UT.Av: 3 DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
BB looper, imé effervescent sécable est d'avoir des effets indésirables,
H ’) (\___‘ bien toléré lorsque ron suit les recommandations et notamment le régime (cf. Mises
s
L‘ e=d Gu traitement, des effets pius ou moins génants.
(sel, sucre, potassium) pouvant nécessiter un régime ou un traitement
¥ ::mumn-m une insuffisance cardiaque.
| du sommeil.
25 peut se manifester par une prise de poids, un gonflement et une rougeur du visage.
Aaattyl s il it

A e larticulation de la hanche (ostéonacrose).

Dave. 616 observés:

« Risque de sécrétion de la glande suménale

* Retard de croissance

* Troubles des

-Fﬁmmﬂnmummmm:m-wm (antibiotiques).
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