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

nditions générales :

(JMaladie (JDentaire (DOptique ~ T hutres
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné. y - N C;.

Cadre péserveé a I'adhérent (e)
774
LU0, SR

O Actif (J Pensionnéle)

Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi T - . W T Sut = S \ \
que pour tous les actes effectués en série. . 3 e 3 “e
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 4 joindre a la feuille de Dt 08 NAISSANCE !.....cvn.cuumrerssmmsssssssrsassssnsnsssssmmssssesssnsasssd L Y ""f‘ """
soins. :

armacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. TS s S Tl e S SRS e R SR R Bt

diologie et Biologie :

J

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. : h ; : ; Cachet du médecin :
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 la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : ............. fvievnnsens forsreniseneinsssinssnes
ducation : Nom et prénom du MEIAME :...........coreeeeeeeeeeee e e e em e eme e e e e e neemnee AgE: e
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Luiméme D Conjoint C] Enfant
rééducations.
Nature de la Maladie ..ot a e s s e e s s e n e e sne s

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

taire : En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES : ........c.cecevieeeeieeeeeeeeieeeeeenseeeeeresasseeeeessmsmaesasasnnns

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 4 " ; . : s .
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

J

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ] l i K s s ”
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

i : i rothéses o t I : s : : sy "
LS TSdic yrecEone Bk oiipRoricas I SO0 deistriont. Catiion e avoir pris connaissance de la clause relgpive a la protection des données personnelles.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faitd: Le: 24 /QC/ZQLL:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e) : .«"............. S
mois.
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p ’ 3
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel.

RAS : 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




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

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

Veuillez fournir une facture

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

N MUPRAS (p14).
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Euun@ 50/12 qu ol 100/25mg;

i, méme stles signes

\mmdwemam!nus VOUS rEmaTque? un fez-4n dvolre

riacien.

wtnun' et dans quel cas est-l utiisé 7 .
it les informatiars a‘cunmﬂu avant d'utiliser CO-MEDZAR™ 7
utliser CO-MEDZAR™?
1 s et ingesiradies iyentuets 7
ent conseever CO-MEDZAR™ ?
nu de Pamballags st autres informations

EST-CE QUE GO-MEDZAR® ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

C0-ME! on. dun antagoniste des_récepteurs de [angiotensine |l
vdmnmmnmnel La\qmmmm et une substance prodult pa vola organame quiselie axrief g
‘entrainant Mraction u

on de K pression anénele.
e yne dimiay
iy

CO-MEDZAR™ est indiqué dar itemant ds | hypartension a ressiog sangue
2. DUELLES SONT 55 INFORMATIONS A CONNATTRE AVANT OE PRENORE COMEDZAR
Liste les |

vt Ja prise
Si votre médacin vo informée} d'une nfoiérance 2 certams , Cont. avant oe prendre
e prenez jomais CO-MEDZAR"
Si-vous étes alergiqus au Losartan. & Mhydioch
L‘rni!lms Suppiémentaires)
tes allarpique aux autres dérivés sulfamide (par exs
rwmuwme i vous 'éies pas sir, emandez & vaire médecin),
iré fonction hégatique es! gravement Ghgradhe.
[ Ou 08 SOGIUM Du U Bux eve O& calcium qui he pew

haride ou & Fun des dulres compesants comenys;

aures diuréfigues hiandaus, tartaing

pas e |

« §i vous souffrez de goutte,
i vous Has enceinle-de pius da 3 mois |
rubrigue “Grossesse’).

dpalemant préférable d éwler g2 CO-MEDZAR® &4
i pius d wrine.
Stné & réduie B prg

¥aus.§ volre midecin, votre pha

Vous devez informer votre médcin s

CO-Mi
ravernent 4 vatre enfant en cas d utifisabon & partr de ce stads de la

| est impartant de prévenit votre médacin 3vant g prendre CO-

»5f vous avez défi eu un gorflement du visage, des lévres, 0# 1 qarge ou de 1 angue,

5l vous prenez des diurétiques, 7

~ i vous faites on régime sans

= i voUS avez O avez ey des vomissements impOrants etou

« 5i vous avez une insuffisance cardiague.

» 51 votrs fonclion hépatigue est adrés (voir
Si vous avez un rétrécissement de n res
cemment recu une transplantation

~ 51 vous avaz un rérécissement des arms {athérosclécose), dé I'angine g poitrine (douleur thoracique du fait o ne mauvaise fanction

cardiagy

.ﬁszs;e {voir rubrigue

diarrhées,

oriue Ve preos s CO-MEDIAR
rales

)
inose artériese rénale) ou avez un rein fongtionnel unigue, ou S vous ez

Les préparations & base de ithis" "=“Sorven pas Mre prises simal
Des précautions panticuliéres [t conties. sanguins)
Substituty: de sel contanant. th/"=siim. des médicaments 4
diciments pour i traitemen’ gouttz, des médicaments p
COEOC 0y insuling).

U st qussi mpartast pour votre’
* auires médicamients pour ab
» Des stilngides, .
* Ues médicaments pour ig trad

» Des antaigiues ¥
+ Des médicaments poar It raid

* Des médicaments contre [‘arty
Des résines ytlisées: pour lut
- E:Z médicaments myoretaan!

0 02 83Voir 5§ vous prenez
& pression sanguine,

® U 3K imporiant o cholk

morg
Aesasinalin ou g autres mégicam
s

=3 diabéie ou des insyl
CO-MEDZAR

. @ en dehors des repas.
P¥Radragie o thérapies aft

" @ tisitament

vous pegse bre (o s
t'—“?‘l MEDZAR" wvant ¢ 2tre o0
'Tﬁmmmnu 2 place g2

e plus

La posalogié haBTUSNE pour e = o NS Myperiendus e
veire pression arrifie sur une 'O ge 24 heures Cete dose
50 mg/12.5 mg, comprimé pellc® O mnqm samprin
plus important). La dose maxime” .Bav jour est Mprmés
comprimé gat ot de CO-MEDD® . 100 my25 :numnwe pel
Symptémes o instructions en of '\

volus avez une sténose des vaves aortique ou mitrals (rétrécissament des vahves du cover] ot une

(une maladie induisant un épaississemant du muscie cardiaque),
us ftes diabdtique.
= $i vous avez de la goutie,
« 5i vOUS ave 0U avez eu des probiémes alierpiques, 0451
de Ia tivre (lupus érythématetn disséming)
* Si vous aver u taur. Hevi d ccium ou bas 8 POESSI,
« 5i vous devez subir une anesthisie (mims ches e dentiste]
vatre fonction pasathyroidenne, vous devez informer vatre I"N!ﬂu.‘ﬂ 'Ju
Fhydrochiorothiazice,
2 une hyperaidosteronémae pmaire (un synd:

malie des glandes surménales)

+ i vous prenez un midicament desting & réduire & pression anérielle contenant de Tafiskiren

8 0l uné maiadie donoant des douleurs des articulations, un rash cutand ef
s \Ju‘s iu vl!’ .ml!u:m! Pauvrs en potassium,

15 paijr érifier
fu Losartan patassique ot de

a5500i¢ 3 une Jugmentation de la sécrétion d aidostérons suite 4 une

1111y 2 pas de donnes sur Mutlisation do CO-MEDZAR® ches le¢ entants. Par conséquent. CO-MEDZAR® r doft pas lre domé au
enfants
Interactions avec & autres médican

Informez vatre médecin ou volre pharmacien 51 vous prene.
£s durdtiques tets que | Fydrochiorothande corteny 6

ris by pourtiez
peuvent interagit avec

& Tout Bt men
s midicaments,

MEPAR™ comprimé seficlt que
En cas de ss1dosags, vous deva ‘"mumemnmnswumre
Nguing, 085 Paipitations. un 1
o une déshydratation

Insiructions e cas d"smission /¥ ou ge plusisurs dases

$i wous oubllez de redre C| mmmuumu
Essayer e prendre CO-MEDZAR SUotidienneman tel

de dose double et prenez la dose *IVants au moment r.:u :I Ll
Risgue de syndrome de sevrage

ot

4.QUELS SONT LES EFFETS n(ESIRABLES EVENTUELS ?
Description des effets ingésirap*®

Cormie fous s médicaments, of ™eicamant st

usceplibie ﬂi‘
5 'ous ressentar Fefist subvant :'!'!u da prancre CO-MEDZAR

urgentes de Idpital l plus prod
«Uine réaction aliergique grave (§" /Moy
entralner des difficutés & avale: i 4 rag
Cest un eftet secondaire grave pls

A ter plus @1
10 000 mass moins 1 patient 51" ‘Den Vous.

avoir besoin
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