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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois a8 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 actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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.
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 &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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

taractére personnel.

UPRAS : 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 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin 5
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Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L’acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
Consuftation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevent de sa compétence

quaiifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Sons infirmiers pratiqués par la sage femme
Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

Visite de jour au domicile du malade par le méedecin le kinsithérapeute

Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Acles pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
Visite du dimanche par le medecin au domicile du malade AP Actes pratiqués par un orthophoniste

Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Acte de pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z Electro - Radiologie

Actes de chirurgie et de specialistes B Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles |'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

wonn

nn

nowon

'HOSPITALISATION EN CLINIQUE
'"HOSPITALISATION EN HOPITAL
'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
'actes répétés en plusieurs séances ou actes
iglobaux comportant un ou plusieurs échelonnes
dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

es actes d’urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
révenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

_—— o —————— - -
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TEL : 91.26.46/2648/2649/2857/2883
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DIPREZAR FORT"

Losartan 100 mg + Hydrochlorothiazide 25 mg

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de
prendre ce médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire & nouveau.
Si vous avez d'autres questions, adressez-vous a votre médecin ou
votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez &
personne d'autre.

Vous risqueriez de lui causer du tort, méme si elle présente les
mémes symptémes que vous.

DIPREZAR FORT®, comprimé pelliculé :

- Les substances actives sont : le losartan potassique et
I'hydrochlorothiazide.

- Autres composants : cellulose microcristalline, mannitol, amidon
prégélatinisé, povidone, croscarmellose sodique, stéarate de
magnésium. Pelliculage : Opadocisuan

- Excipient a effet notoire : ma

1 - QU’EST-CE QUE DIPREZ
EST-IL UTILISE ?

Comprimé pelliculé dosé a 10l
d’hydrochlorothiazide. Associ
récepteurs de |'angiotensine I
Hypertension artérielle insuffisi
losartan potassique & 50 mg
mg/jour.

2 - QUELLES SONT LES INFOR DIPREZAR FORT “os s

DE PRENDRE DIPREZAR FOu Losartan = H‘-d:;h;:::‘::‘
Ne pas prendre DIPREZAR FORT* g

e W““M I\\“\\\\\\“\
1l
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U0 mg, comprimeés gastro-résistants

Dans cette notice : | utilisé ?
1. Qu'est ce que CardioAspirine 100 mq et dans quel cas est-il utilisé ? + I

2. Quelles so?ut les infonna!?ons nécessa?ires & connaitre avant de prendre CardioAspirine 100 mg ?
3. Comment prendre CardioAspirine 100 mg ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver CardioAspirine 100 mg ?

6. Informations supplémentaires

1. QU’EST CE QUE CARDIOASPIRINE 100 MG ET DANS QUEL CAS E.ST-II... UT!L!SE ? 105
CardioAspirine contient comme principe actif 'acide acétylsalicylique. Ce dernier inhibe, & doses redui
déja, I'agrégation des plaquettes sanguines. Grace a un enrobage résistant a l'acidité gastrique,
comprime ne se dissout que dans l'intestin gréle. C'est pour cette raison que CardioAspirine ménage
muqueuse gastrique. ot
CardioAspirine ne doit étre pris que selon la prescription du médecin.
CardioAspirine est indiqué pour: ¢
— la prévention des th?omifgses artérielles aprés des opérations sur les artéres coronaires (pontage ef
suppression d'une sténose des artéres coronaires); X
~ la prévention des attaques cérébrales, suite a I'apparition de signesp 2100 (s s
transitoires, AIT); 1
~ la prévention des thromboses artérielles (caillots sanguins dans le ]’E;mmmmm £ 4.
infarctus (prophylaxie secondaire de l'infarctus); — Acm.mym&n;:ﬂ; oH)
~ la prévention de l'infarctus du myocarde chez les patients chez lesqué N awdr. 2
élevé. Les affections concomitantes telles que hypertension artéri n” | Ilm ||||||"|l||" =
6'118001"0902¢0

s

elevés, doivent également étre taitées. De plus, il faut arréter de fu
— le traitement de I'angine de poitrne instable:
— le traitement de I'infarctus du myicarde aigu; ¢
— la prévention des thromboses artrielles aprés des opérations sur de
— la prévention de I'aggravation ci’ue artériopathie oblitérante (artérite):

2. QUELLES SONT LES INFOR&TIONS NECESSABES *
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amlodipine

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce médicament appartient 4 la classe des antagonistes du calcium.
Ce médicament est préconisé dans le traitement de I hypertension artérielle et dans le traitement préventif de
F'angor.
CONTRE INDICATIONS :
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants
- chez la femme enceinte ou susceptible de I'étre
- chez la femme en période dallaitement.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
PRECAUTIONS D'EMPLOI
Les personnes égées et les personnes soufirant d'une insuffisance hépatique se conformeront strictement a
la prescription de leur médecin. .
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN, particuliérement si vous prenez déja des médicaments contre I'hypertension artérielle ou contre
lan,
NE JAMAIS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
AUTRES EFFETS POSSIBLES DU MEDICAMENT
COMME TOUT PRODUIT ACTIF, REaas===
DES EFFETS PLUS OU MOINS ¢
- le plus souvent, on peut n e i
- Rarement : nausées, étourdis
Ces phénoménes s atténuent en g\ j . .
Pour toute autre manifestation ind N 1O
survenir, trés rarement, 154 20 m
POSOLOGIE ET MODE D'AD| N
DANS TOUS LES CAS SE CONI .\ n
PRESENTATIONS ‘Add
- AMLOR® 5mg
Boite de 14 comprimés dosés & 5 m
Boite de 28 comprimés dosés & 5 myoramompme
Boite de 56 comprimés dosés a 5 mg d'amiodipine .
- AMLOR® 10 mg W s5mg O
Boite de 14 comprimés dosés a 10 mg d'amlodipine ES

‘ Boite de 28 comprimés dosés a 10 mg d'amiodipine 56 COMPRIM

‘ * Marque de Plizer inc “ “ ‘“m\‘“ m 09626039

118000"250012"
LABORATOIRES PFIZER S.A.

‘ Route de Oualidia EL JADIDA LABORATOIRES PFIZER S.A. (Marcc)

N.S.D.I

avec lautorisation de PFIZER inc

. New-York U.S.A
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- chez la femme enceinte ou susceptible de I'étre
- chez la femme en période dallaitement.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
PRECAUTIONS D'EMPLOI
Les personnes égées et les personnes soufirant d'une insuffisance hépatique se conformeront strictement a
la prescription de leur médecin. .
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN, particuliérement si vous prenez déja des médicaments contre I'hypertension artérielle ou contre
lan,
NE JAMAIS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
AUTRES EFFETS POSSIBLES DU MEDICAMENT
COMME TOUT PRODUIT ACTIF, REaas===
DES EFFETS PLUS OU MOINS ¢
- le plus souvent, on peut n e i
- Rarement : nausées, étourdis
Ces phénoménes s atténuent en g\ j . .
Pour toute autre manifestation ind N 1O
survenir, trés rarement, 154 20 m
POSOLOGIE ET MODE D'AD| N
DANS TOUS LES CAS SE CONI .\ n
PRESENTATIONS ‘Add
- AMLOR® 5mg
Boite de 14 comprimés dosés & 5 m
Boite de 28 comprimés dosés & 5 myoramompme
Boite de 56 comprimés dosés a 5 mg d'amiodipine .
- AMLOR® 10 mg W s5mg O
Boite de 14 comprimés dosés a 10 mg d'amlodipine ES

‘ Boite de 28 comprimés dosés a 10 mg d'amiodipine 56 COMPRIM
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Dr LAHROUSSI| Mohamed
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& NOM:EL HABCHI Fatna 1D : Genre :Femme Age :69 DDN :01-01-1951 Date Test :06-04-2020 11:28 ‘
_ Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr LAHROUSS| Mohamed
 10mm/mV 25mm/s
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Filtre Principal:On  Filtre ADS:On

-

Build: 20110106

Fréquence : 1000 Hz
Durée ECG : 18
FC: 72 bpm
Durée P : 106 ms
Duréee QRS : 88 ms

Durée T : 317 ms

Interval PQ : 163ms

Interval.QT : 435 ms

Interval.QTc : 476 ms

Axe P : -26.3°
Axe QRS : 64.6°
Axe T: 55.5°
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Dr LAHROUSSI| Mohamed

NOM:EL HABCHI Fatna ID : Genre :Femme Age :69 DDN :01-01-1951 Date Test :06-04-2020 11:28 .
Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr LAHROUSSI Mohamed
10mm/mV  25mm/s .
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Fréquence : 1000 Hz Interval.PQ: 163 ms Suggestlc;n e 01 S_I
1 hamed LAHROUS
Durée ECG:  7s Interval.QT : 435ms Dr. Mo

FC: 72 bpm Interval.QTc : 476 ms
B - ~ Durée P: 106 ms AxeP: -26.3°
Durée QRS: 88ms AxeQRS: 64.6°
Filtre Principal:On  Filtre ADS:On Durée T : 317ms AxeT: 55.5¢ Signature Médecin:
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