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

~

Conditions générales :

*  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné.

"  Lecadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie,

®  Lavalidité 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 ains|
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d¢
soins.

Pharmacie :

L]

Les vignettes 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 étl'éJl
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 I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
® LUentente 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L ]

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

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
0 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
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 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Date de naissance :

Adresse ..................
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] Cadre réservé au Médecin — . e —
& — f 1
~ ) ]
] Cachet du médecin : :
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<
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i Date de consultation : /\
2
a Nom et prénom du malade : -l hbMo b
(=] >
Z Lien de parenteé : @ Lui-méme O Conjoint H
v B
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8 Nature de la maladie 1§i14~ﬁ1‘4—
L
g En cas d'accident préciser les causes et CircoNStances : « i,
™
2 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
3 médecin conseil de la Mutuelle.
< J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissa ce de la clausg relatjye 3 la protection des données personnel
ait 5L 2D ADMIBIE DIA tos 7-40.1.20.2%

Signature de !'adhérent(e] fresemremniens

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie  N¢ W21-767111

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Nl sera nécessaire de le présent ut iy

sera saire de le pr er pour toute

réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) : -
Total des frais engag

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot -




Montant détaillé
des Honoraires
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

Dents
Traitées

Nature des

Soins Coefficient

L L L Ll L

Cachet et signature du Date Désignation dasr
Laboratoire et du Radiologue Caoefficients des Honoraires
o)
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle,

CCEFFICIENT
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P —————
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DES SOINS
SO
e
DEBUT
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D'EXECUTION
| S
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433562 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Foncuonnel. Thérapeutque, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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TRIATEa@ 1,25 mg, 2,5 mg, 5 mg, 10 mg

Ramipril

Comprimé | sanofi aventis

Cette notice étant régufiéréynenl remise 3 jour, il convient de la lire
attentivement avant d’ unllser une nouvelle boite. Pour toute question ne
pas hésiter a contacter votre médecm ou pharmacien.

COMPOSITION ‘

TRIATEC® 1,25 mg : Ramrpnl‘ .. 1,25 mg/comprimé.
TRIATEC*® 2,5 mg : Ramipril 2,5 mg/comprimé.
TRIATEC® S mg siRamipril.. .. Lidi.. it fssressssineresal 5 mg/comprimé.
TRIATEC® Protect 10 mg : Ramipril ... .. 10 mg/comprimé.
Excipients (communs) : hydrogpropylmét ylce Iuiose amidon de mais

prégélatinisé, cellulose microcristalline, stéarylfumarate de sodium, oxyde de
fer jaune (pour TRIATEC® 2,5 mg)| oxyde de fer rouge (pour TRIATEC® 5 mg).
FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS
TRIATEC® 1,25 mg : comprimés a 1,25 mg, boite de 30.
TRIATEC® 2,5 mg : comprimés dosés a 2,5 mg, boite de 30.
TRIATEC® 5 mg : comprimés dosés @ 5 mg, boites de 15 et 30.
TRIATEC® Protect 10 mg : comprnhés dosés & 10 mg, boites de 15 et 30.
INDICATIONS

- Hypertension artérielle,
- Insuffisance cardiaque.
- Réduction de la mortalité en cas/d'insuffisance cardiaque aprés la phase
aigué d’un infarctus du myocarde.
- Néphropathie glomérulaire manileste avec ou sans diabéte.
- Début de néphropathie diabétique chez les patients souffrant de diabéte
du type Il et d’hypertension artérielfe.
- Maladie vasculaire avec athérosclgrose établie (avec ou sans diabéte de
type 1l) : prévention de l'infarctus [du myocarde, de I'accident vasculaire
cérébral ou des décés cardiovasculaires.
CONTRE-INDICATIONS
- Hypersensibilité au ramipril, 3 n autre inhibiteur de I'enzyme de

g
2



GLUCOPHAGE 500 mg, comprimé pelliculé

GLUCOPHAGE 850 mg, comprimé pelliculé

GLUCOPHAGE 1000 mg, comprimé pelliCulé
Chiorhydrate de metformine +

1. QU'EST-CE QUE GLUCOPHAGE, comprimé pefliculé ET DANS QUELS CAS EST-L UTILISE 7
Classe pharmacothérapeutique - code ATC : A10BAOZ.
Indications thérapeutiques :
confient de fa.
apparbent 4 la dasse de médicaments appelés bluuldu
Linsuline est une hormane produite par le pancréas et permettant 4 volre corps de récupérer le

glucose (sucre) qui est dans le sang. Votre corps ulilise le glucose pour produire de I'énergie ou le
stocke pour ['utfiser plus tard.

Clestun # pour traiter le diabéte. Il

. v
mmmmnmummmumwu

Wmmm Il est important que
kumtﬂwh A\

lalympumuh T'acidose lactique comprennent :

+ crampes musculaires
+ sensation générale de malaise associée 4 une grande fatigue
« difficultés A respirer

. mmunmmhmmmumm

Lorsque vous avez du diabéte, volre pancréas ne produit dinsuline ou
nuwmmmmmmwmammam
#&levé dans voire sang. Glucophage aide 4 faire baisser volre taux de glucosa sanguin jusqu'a un
niveau aussi normal que possible,

Smhmmmnlpous hmmmawmm daider 8

cardiague
lactique est une urgence médicale qui doit dtre traitée & Mdplal

limiter les risques de age est associé & une stabiité

pondérale ou une modeste perte de poids.

Glucophage est utilisé pour trafter le diabéte de type 2 (aussi appelé « diabéle non

insulino-dépendant ») lorsque le régime alimantaire et lexercice physique seuls n'ont pas suffi &

Whm&ﬁmwﬂnﬂuwﬁﬁw—l“ﬁuhw&rﬂmm
prendra seul ou avec d

m( médicaments & avaler ou de lMinsuline).

Lummunqpuuummmmmmwm

2. MSWLSD‘ORIATWACM AVANT DE PRENDRE GLUCOPHAGE,
pellicule

peliculé -
o v & l'un des autres composants contenus

dans

+ Si vous avez des probiémes hépatiques

+ Si vous soufirez d'une détérioration sévére de la fonction rénale

+ Si vous avez un diabéte non contrdlé avec, par exempls, une hyperglycémie sévéra (taux dlevé de

glucose dans le sang), des nausées, des vomissements, une diarrhée, une perte de poids rapide, une

mmmcwmm-mmmmmu
m

« » paut

diahaf

muaw des douley irumlr.ma
mmum uMw-mmmummm
+ Sivous avez perdy top d'eau (déshydratation), par exempie sulte &

par Glucophage.
phage ‘umuwmawm(uammuwmm)
Wimmmmmwud’mmm

lnsuline, Iuml Iyummn‘hypun’ycﬁnll 5i vous ressenie des symptimes

lels que des des vertiges, une augmentation de la transpiration, des.
wmmmummhw-mmumtmm boire ou
manger queique chose contenant du sucre devralt vous aider 4 vous sentif mieux.
Pendant votre traitement par volre médecin contrilera votre fanction rénale au moins
mﬂwmwmw-mmmqmimm“aﬂm

Lﬂhml“m Sans objet.
Interactions :
Autres médicaments et GLUCOPHAGE, comprimé

ummum«nma
utlisés pour traiter angnelle

Mm_-mmvwim

mmmwarwm |

pour Iniihr Tasthma).
+ Corticostéroides

# ol

une crise cardiaque, si vous souffrez de graves probiémes de circulation sanguine (tel un choc) ou i
vous avez des difficullés respiratoires. Ceci peut entrainer un manque d'apport en axygéne des
fissus, qui peut vous metire en danger d'acidose lactique (voir « Avertissements et précautions »)
+ Si vous consommez beaucoup d'alcool
Si l'un des cas ci-dessus s'applique 4 vous, parlez-en & volre médecin avanl de commencer &
prendre ce médicament.
Veillez & demander consail & votre médecin si :

* Vious devez passer pourrait nécessiter Injection
dmmmmnmmmmmm

+ Vous devez subir une intervention chirurgicale
Vous devez améter de prendre Glucophage un certain lemps avant et aprés de tels examens ou

GLUCOPHAGE, comprimé pelliculé avec de I'alcool :

Evumwmh md‘ﬂmmﬂmhmam umpsm

m-{:‘ﬁmﬂd‘m

Grossesse et allaitement :

Pendant la grossesse, vous avez besoin dinsuline pour traiter volre diabéte. Informez votre

vous étes enceinte, pensaz ['8tre ou prévoyez de ['8ire, afin quele puisse modifier valre

Ce médicament n'est pas recommandé si vous allaitez votre enfant ou si vous avez linterttion de
|




Gélule |
Voie orale;

xyae Mgf.‘: rurrrmarm
$uwalent en Magnésium

itamine B6...
Excipients : stéarate de magnési mai!odexmm dioxyde d¢ silicium.

&%ﬂﬁm_ﬁﬁ_ﬁ”’
Oxyde de magndsium marin...... ... SZUmg
.. 300

$uwalenl en Magnésium.. mg
itamine B6 .. )
Excipients : stéarute de magnésium, mahodexu-me dioxyde dg silicium.

Bﬂ!ma'm B6 375
Oxyde de magneé sium marin............ 650 mg

uivalent en Magnésium. . 375 mg
IR D0 ... coccoimgstatananisonsnss 2mg
Excipients : stéarate de magnésium, maltodextrine, dioxyde de silicium.

FORME ET PRESENTATIONS
Relaxium B6 150 : Gélule. Boite de 60 L
Relaxium B6 300 : Gélule. Boite de 15 et 30
Relaxium B6 375 : Gélule. Boite de 30 et 60

PROPRIETES

Relaxium B6 contient du magnésium et de la vitamine B6.
Le mﬂﬂlésmm mtervient dans le fonctionnement neuromusculaire. Son déficit peut causer nervosité, irritabilité,
Faugab ité, crampes musculaires ainsi que les difficultés d'entlormissement et de concentration, notamment en cas de

La wmnraﬁglne B6 compléte I"activité relaxante et équilibrante du magnésium.

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS
Voie orale .
Relaxium B6 150

gélule~ par jour & avaler avec un grand verre d'eaujen complément d'une alimentation variée et équilibrée.

Relxiun B6 00
1 gélule par jour & avaler avec un grand verre d'eau fen complément d'une alimentation variée et équilibrée.

Relaxium B6 175
Prendre 1 gélule par jour & avaler avec un grand vemre d'eau fen complément d'une alimentation variée et équilibrée.

GROSSESSE I'T ALLAITEMENT )
D'une fagon générale, il convient au cours de la grossesse ¢t de I"allaitement de toujours demander I'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien avant d'utiliser un produit.

PRECAUTIONS D'EMPLOI
Afin déviter d"¢ventuelles interactions nocives entre plusie
& votre pharmac ien tout traitement en cours.

Ne pas dépasser |a dose recommandée.
Garder hors de portée des enfants.
A conserver dans un endroit sec et frais.

Relaxium B6 150 / Autorisation ministére de la santé n° :
Relaxium B6 300 / Autorisation ministére de la santé n° :
Relaxium B6 #75 / Autorisation ministére de la santé n® :

substances, signaler 2 votre médecin ou

181805321 DMP/20UCAV1
A20181805322DMP/20UCAV]
A20191812093DMP/20UCAV]

Code:A(EZ-OOOG&
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22 Théalose :

Tréhalose / Hyaluronate de sodium

Solution Ophtalmique [T
Solution pour la protection, I'hydratation et la lubrification de la surface | 5
oculaire indiquée dans le traitement du syndrome de I'ceil sec modéréa | g
sévere. _ ‘ d
Flacon ABAK - Sans conservateur. p
COMPOSITION : T
TTORMRISE ... ok, o8 ol e iy ol ot LR s e o e 3g|h
Hyaluronate de sodium BN A s A SRR b i AR 0,15g | S
Chlorure de sodium, Trométamol, Acide hlorhydrique, Eau pour préparations, | M
injectables gs.p.... 100 ml | M
“ Laboratoires Théa - 12, rue Louis}[én’ot 5 :“:f
63017 Clermont-Ferrand - Cedex 2 - France |
Farmila-Thea Farmaceutici S.P.A,, Via Enrico Fermi,50 le
20019 Settimo. Milanese M. ltalie. L
QUAND UTILISER THEALOSE : | di
THEALOSE contient une solution destinée & étre administrée sur I'ceil ou sur les | d
lentilles de contact. I Le
THEALOSE est préconisé en cas de géne, picotements ou irritations oculaires. I '
Ces symptomes peuvent étre induifs par des facteurs externes tels que vent, | Ibh
fumée, pollution, poussiére, conditions climatiques ensoleillées ou froides, | 0:
!

air chaud, climatisation, voyage en/avion, travail prolongé devant un écran :
d'ordinateur... | Cit




