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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& " Actions Sociales N P19- 063256

de Royal Air Maroc

onditions générales : [:]Maladie C]Dentaire/\) DDpt'.ique OAutres
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné. é ; /

Cadre réservé a I'adhérent (e] —_

Matricule :..... ne,g.zy .. Société % (kL.q,- NL‘L/H.?C ................
O Actif @ Pensmnné[e] C@
Nom & Prénom :. H'a( 4 ‘g

Date de naissance :

adresse B LLC.. J\ N 55 3 Ha %

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 I'accident est & joindre a la feuille de

utre":

- LH(L:_}):/Q ..... M4
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vigneu;es' une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
. . ; - t\!"
diologie et Biologie : : R < oMCA
T >

La facture ainsi gu'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.
ique :

Cachet du médecin :

Date de consultation : . s K- A‘?\m .................... }
Nom et prénom du malade :... ol ADPDu 9. 444// L s 70 P

Lien de parenté : E Lu-méme O Conjoint (J Enfant

Nature de la maladie.................... /‘%' ..... ﬂ\.‘{/ﬁ: Y W <. 274

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

ducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalsires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

i jointe & la feui i ] . ;
KRR R PN £ 2 Sl e A o Bt deniarii S conios e J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelm

o A ——_ Le: 4.4 AVB LU R
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent{e) : ,}f:x.,,__..r -

ois. ) . ‘f :

QX

radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement dgg,

LSV ’g’\e

P s ’

EXECUTION DES ORDONNANCES

o0

b

Cachet du Pharmacien

ons s P Date ; Moptant /d\e If cmt.ure
( s SRS ADKD Jcbkp‘-fo .......................
\‘-:.\' ................................................................................................................
< S M | p——————
) /\ ]
S
Wl / ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachﬂet signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
................................................ <]

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

- Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT (
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
g MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU

DEVIS




Dr. ABDELALI TLEMGCANI

MEDECINE GENERALE

Echographie

155, Avenue Afghanistan
Hay El Hassani - Casablanca

Tél. : 05.22.90.33.90
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PREZAR 100m

Losartan

Comprimé pelliculd, Bofle &4

pharmacien.

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament.
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
« Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou & ¥

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamals 4 quelqu'un d'autre, méme en cal
symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif,
« Si I'un des effets indésirables devient grave ou sl vous remarquaz un effet indésirable non mentionné dans ¢
notice, parlez-en & votre médecin ou & volre pharmacien.

COMPOSITION DU MEDICAMENT :
L 4

La
LOSARTAN POTASSIQUE....
Les autres

Lactose celluluse mict

, amidon de mais prégeélatinisé, stéarate de magnésium, croscarmeliose

sodique type A, upadry 1l 0Y-LS-28908 (white) par comprimé pelliculd,

Liste des excipients 3 effet notoire : Lactose

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :

100 m,

Le losartan (PREZAR®) appartient 2 un groupe de mé

ppelés
Ii. L'angiotensine est une substance produite par votre organisme qui se lie aux récepteurs de la paroi des vaisseaux

des récepteurs de |'ar

sanguins entrainant leur contraction. Cela induit une augmentation de la pression artérielle. Le losartan empéche la

liaison de I'angiolensine Il & ces récepteurs entrainant la dilatation des vaisseaux sanguins et une diminution de la

pression artérielle. Le losartan ralentit la dégradation de la fonction rénale chez les patients ayant une pression artérielle

élevée et un diabéte de type 2.
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

PREZAR® 100 mg, comprimé pelliculé est utilisé :
= Pour traiter les adultes ayant une ntamm artérielle glevée (hynertansion),

« Pour préserver la for
et une protéinurie 0
examens biologiques.

= Pour traiter les patl
\'enzyme de conversic
cardiaque a été stabilis
= Chez les patients p P
comprimé pelliculé réd

POSOLOGIE, MODE ET
Veillez a toujours prent
votre médecin ou de vo
Les comprimés doivent
chaque jour. Il est impo
vatre medecin,

Votre médecin décidera
vous prenez d'autres mé
longtemps que votre méa
PATIENTS ADULTES HYPE.
La dose habituelle d'initiation

pelliculé sécable). L'effet SUr 12 B - < promaeuruss

Si vous avez |'impression que |'effet de
Enhnulmdermlnldlhm

PREZAR® n'est pas recommandé chez les enfants de moins de 6 ans, la sécurité d’emplol et I'efficacité n'étant ,——

établies dans ce groupe d'dge
Patients adultes h llus

ues de

fULTTT

résentant une insuffisance rénale
& les urines) confirmées par des

fraitement par les inhibiteurs de
# convient pas. Si I'insuffisance

artan,
ble gauche. PREZAR® 100 mg,

ue en fonction de votre état
100 mg, comprimé pefliculé &
/de votre pression artérielle.

.aprimé de PREZAR® 50 mg, comp
wrvervowe-auem{ 50N maximum 3 4 6 semaines apres le d
du traitement. Chez certains patients la dose peut, pmstam Etre augmentée & 100 mg de losartan une fois par jo
comprimés de PREZAR® 50 mg, comprimeé pelliculé sécahln ou 1 comprimé de PREZAR® 100 mg, comprimé pellic

PREZAR® est trop fort ou trop faible, pariez-en  votre médecin ou votre phama

La dose habituelle d'initiation est 50 mg de losartan une fois par jour (1 comprimé de PREZAR® 50 mg, comprin
pelliculé sécable). La dose peut ensuite, &tre augmentée a 100 mg de losartan une fols par jour (2 comprimés de
PREZAR® 50 mg, comprimé pelliculé sécable ou T comprimé de PREZAR® 100 mg, comprimé pelliculé) en fonction de

la réponse tensionnelle.

Les comprimés de losartan peuvent étre pris avec d'autres médicaments
les nhibiteurs calciques, les alpha- ou bétabloquants et les antihypertenseurs d‘action centrale) ainsi qu'avec I'insuline

et les autres

el inhibiteurs alpha glucosidases).
Patients adultes insuffisants cardiaques

La dose habituelle d'initiation est de 12,5 mg

utilisés (par exemple,

rienseurs (tels que les dlumbquns

ypogiy! g

de losartan une fois par jour. Habituellement, la dose doit étre augmentée

par paliers chaque semaine (c'est--dire 12,5 mg par jour la premiére semaine, 25 mg par jour la deuxmms semaine,

50 mq par jour la troisiéme semaine, 100 mg par jour la quatriéme semaine, 150 mg par jour la

Btre utilisée (par exemple, 3 comprimés de PREZAR® 50 my
100 mg, comprimé pelliculé et 1 comprimé de 5
Dans le traitement de |'thsuffisance cardiague, le losartan e

augmente le passage de |'eau 2 fravers le rein) et/ou un di
e ALy

s

1 partict
les pat
+chez

culé :

itres co
- iment p

sesse”

B,
eetsi
suscept

PREZAR
2 plus pro
B8, démang
_d [espirer).

Uetr sovurr eierseconoame grave pouvant survenir chez pl
Vious pouvez avoir besoin d'une surveillance médicale en ur
Les eﬂels indésirables suivants ont été rapportés avec PRE:

Fr  jusqu' 1 patient sur 10) :

. mummemenis

* Baisse de la pression artérielle (particuliérement aprés un
sévere ou sous traitement par des doses élevées de diuréti
 Effets orthostatiques liés a la dose tels que diminution de |

4 la position assise,

* Fall ;

* Fatigue,

* Trop peu de sucre dans le sang {hypagiycémla;
« Trop de p dans le sang (hypt

. Mndlﬁcaﬁm de la fonction rénale, y compris insuffisance

« Reduction du nombre de globules rouges dans le sang (ar
« Elévation de I'urée dans le sang, de la créatinine et du pota
Pey fréquents (nouvant atfecter jusau'a 1 patient sur 100) :

* Somnolence,

* Maux de téte,

= Troubles du sommeil,

* Sensation d'accélération du rythme cardiaque (palpitation
= Douleur dans la poitrine (angine de poitrine),

* Essoufflement (dyspnée),

= Douieurs ahdominales,

PEV 143DH20

PER 0e/22
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ncluant
willation
" s Sur |a basa d
» DiminCton ou nomore 0 praquertes,
« Migraine,
= Anomalies de la fonction hépatique,
* Douleurs musculaires et articulaires,

» Syndrome pseudo-grippal,

* Douleur dorsale et infection urinaire,

+ Augmentation de la sensibilité au soleil (photosensibilité),
+ Douleur musculaire inexpliquée avec des urines foncées (

jusqu'a la dose d'entretien établie par votre médecin. Une dose maximale de !mmqmmmnumiolsparpmpe\n

« Inflammation du pancréas (pancréatite),

* Taux has da sodium dans le sang (hyponatrémie),
* Dépressi

. Sensalmn généraie de mala:sa,

* Tintement, d
= Troubles du golt (dysguwsaa)




