RECOMMANDATIONS IMPOR'TANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a Fadhérent doit étre ddment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= La validité 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 spéciauy
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aing

ue pour tous les actes effectués en série

. n cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille gig
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent etre 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 ¢ tats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ointes a |'ordc nance medaicaie p toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Réeducation

. L'entente alable renseignee 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 :

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
obligatoire avant le début de traitement

o a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L ]

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

y La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.c
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.c
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE EI

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné :

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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NOTICE

1. Dénomination du médicament :

CORONAT 6,25 mg et 25 mg, comprimé en boite de

30

DC! - Cnr
Veuillez lire attentiv te
gotlce avant de prend Lot: PDO452A |
realai:gez cette notice, v Per: 04/2022 a

ke : 116DH90

Si vous avez toute ai BEL ) n
doute, demandez plus n
ou a votre pharmacien. :
Ce médicament vous & it.
Ne le donnez jamais a ¢ as
de symptdmes identique. i
Si I'un des effets indésiraw /0Us
remarquez un effet indésira entionné dans

cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre
pharmacien.

2. Composition du médicament :

Composition gualitative et gquantitative en substance
active par unité de prise :

CORONAT 6,25 mg: Carvédilol 6,25 mg pour un
comprimeé.

CORONAT 25 mg: Carvédilol 25 mg pour un
comprime.

Composition qualitative en excipients :

Saccharose, lactose monohydraté, crospovidone,
povidone K 25, silice colloidale anhydre, stéarate de
magnésium.

Excipients a effet notoire : Lactose, saccharose.

3. Classe pharmaco-thérapeutique :
ALPHA ET BETA-BLOQUANT.




’

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

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

— Sivous avez d’autres questions, demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre pharma-
cien.

— Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d’autre, méme
en cas de symptémes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

- Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, parlez en a votre médecin ou a votre pharmacien.

 CARDIOASPIRINE -

100 m

, comprimés gastro-résistants

Al:mu:aylulfcylique O
PP, v 27,70 DH

N— {}I/II///H/I///I/I/I/II//I///

. Qu'est ce que CardioAspirine 100 mg et dans quel cas est-il utilisé ?

. Quelles sont les informations nécessaires a connaitre avant de prendre CardioAspinne rv. ..
. Comment prendre CardioAspirine 100 mg ?

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
)
)

. Comment conserver CardioAspirine 100 mg ?
. Informations supplémentaires

. QU'EST CE QUE CARDIOASPIRINE 100 MG ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

>ardioAspirine contient comme principe actif I'acide acétylsalicylique. Ce dernier inhibe, a doses réduites

léja, I'agrégation des plaquettes sanguines. Grace a un enrobage résistant a I'acidité gastrique, le

omprimé ne se dissout que dans l'intestin gréle. C'est pour cette raison que CardioAspirine ménage la

nuqueuse gastrique.

>ardioAspirine ne doit étre pris que selon la prescription du médecin.

SardioAspirine est indiqué pour:

- la prévention des thromboses artérielles aprés des opérations sur les artéres coronaires (pontage et
suppression d'une sténose des artéres coronaires);



amjodipine
INDICATIONS THERAPI
Ce médicament appartient & £
Ce médicament est préconis UTAV P.P.V. [
l'angor.
CONTRE INDICATIONS — ! L 2
GCe médicament NEDOITP!  LOT N° :
- chez la femme enceinte ou ( //
- chez la femme en période ¢——— /
EN CAS DE DOUTE, IL EST| L 3
PHARMACIEN. &
PRECAUTIONS D'EMPLO) 09366067/7  +
Les personnes dgées el les person.. enta

\a prescription de leur médecin.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN, particuliérement sl vous prenez déja des médicaments contre I'hypertension artérielle ou contre
l'angor.

NE JAMAIS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

AUTRES EFFETS POSSIBLES DU MEDICAMENT

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES ENTRAINER
DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS, en début de traitement :

- le plus souvent, on peut noler maux de téte, rougeurs du visage, oedémes des jambes

- Rarement : nausées, étourdissements, fatigue, réactions cutanées : tachycardies ou palpitations.

Ces phénoménes s atténuent en général par la suite.

Pour toute autre manifestation indésirable, lelle que douleurs angineuses dans la région thoracique pouvant
survenir, trés rarement, 15 a4 20 minutes aprés la prise du médicament, il convient de prévenir le médecin.
POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
PRESENTATIONS

- AMLOR® 5 mg

Boite de 14 comprimés dosés & 5 mg d'amiodipine

Boite de 28 comprimés dosés a 5 mg d'amiodipine

Boite de 56 comprimés dosés & 5 mg d'amlodipine 5
= AMLOR® 10 mg 2
Boite de 14 comprimés dosés a 10 mg d'amlodipine
Boite de 28 comprimés dosés a 10 mg d'amiodipine
® Marque de Plizer Inc 09626039

Fabriqué par

LABORATOIRES PFIZER S.A.

Route de Oualidia EL JADIDA LABORATOIRES PFIZER S.A. (Maroc)
avec l'autorisation de PFIZER Inc

- - New-York U.S.A
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votre infirmier/ére. Ceci s"applique aussi a tout ¢
L cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que TAHOR, comprimé pelliculé et
dans quels cas est-il utilisé ?

2.Quelles sont les informations & connaitre avant
de prendre TAHOR, comprimé pellict{lé ?__
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Nom: HARCHACHE EL MAACHI Identifiant: HARCHACHE 11
Date de naissance: 07/12/1956 Médecin: cardio DR ELKIFANI AHMED
Sexe: Masculin Raison sociale:
Poids: - Téléphone: 0522987237
Taille: - Temps d'enregistreement: 09/07/2020 15:09:55
25 mm/s
10 mm/mV [~ :Amet "\ :Marche| : Marche HR:69bpm 0 sec. - 8 sec.
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