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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a "adhérent doit étre diment renseigné

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

L La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de ia 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

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dd
soins

Pharmacie :

. 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 étre
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 :

-

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.

Dentaire :

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

s La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS parantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

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

Je soussigné : Dr. A. EL KIFANI
... CARDIOLOGUE. ..o

Certifie que Mile, Mme, M. : /// DL 2Ll T WU sz o 060389680 ...

o ICE: 001748483000083
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Nécessitant un traitement d’une durée de : o

AU oA LIINEDT. .

Dont ci-joint ordonnance : /><

(a défaut noter le traitement prescrit)

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

Gliclazide

30myg
[Wiloditee

— DIAMICRON 30 mg )~
Gholazide 5
z::'l 60 comprimés 3 libération modifiée ) avant de
G
;| iandez pius
by 100089
.q 6 1718000 ko e
4 ca'l nes de leur
L ————— e — -
| 4 votre mé-
dedt : indésirable
quil Esirables).
QUEC N
1. 0;;; i € et dans quel
cas =
= qu; b ) micron 30 mg,
comprit.__
3. Comn Jée 7
4. Quels
5. Comme, Jnodifiée 7

6. Contenu de + orwanaye ov auuts 1UNTATONS:

1. QU'EST-CE QUE DIAMICRON 30 MG, COMPRIME A LIBERATION MODIFIEE E
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE?
Classe pharmacothérapeutique : sulfamide hypoglycémiant — dérivé de I'urée,

DIAMICRON 30 mg, comprimé & libération modifide est un médicament qui réc
:gnl;m ec:;)mm dans le sang (antidiabétique oral appartenant  la classe des sul-
urées).
DIAMICRON 30 mg, comprimé a libération modifiée est indiqué dans certaines for-
mes de diabéte (diabéte de type 2 non insulino-dépendant) chez I'adulte, lorsqu
le régime alimentaire, |'exercice physique et 1a perte de poids seuls ne sont
suffisants pour obtenir une giycémie (taux de sucre dans le sang) normale.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDR
DIAMICRON 30 MG, COMPRIME A LIBERATION MODIFIEE ?

: prenez jamais ON 30 mg, comprimé 2 libération modifiée :
+ si vous étes allergique au glictazide ou a I'un des autres composants contenus da
DIAMICRON 30 mg, ou 4 d’autres médicaments de la méme classe (sulfonylurées)
ou & d'autres médicaments apparentés (sulfamides hypoglycémiants) -
= si vous avez un diabéte insulino-dépendant (de type 1) :
* si vous avez des corps cetoniques et du sucre dans vos urines (ce Qui peut signifig
que vous avez une acido-cétose diabétique), un pré-coma ou un coma diabétiques
-simswﬁrezdg;n;uwuﬂisarmrenaleouhépaﬁquesévém; !
* 5i voUs prenez ments pour traiter des infections fongiques (miconaz
(Cf. «Autre médicaments et Diamicron 30 mg, comprimé A libération rno{ﬁﬁée-]
» 51 vous allaitez (CI.«Grossesse, Allaitement et fertilités), '
Avertissements et

ole)

agmn‘gdesgmpnme a ii!lyémﬁm modifiée.

2 respecter le traitement prescrit par votre médecin pour atteind %

oémli;] normal I_e, Ceg s»gfr:\{ﬁt:s qud:) Ipan la pris:géguliére du tra‘ft%?#em, mu;fi Une gl

un régime alimentaire, 'exercice ique et, quand c BCessaj

Duml?utg:grsnm liclazide mﬁhz B .
nt le par gliclazide, un lier de votre taux de sucre gans

sang (et éventuelliement dans les urines), et également de votre i

(HbATc), est négrzsaire hémoglabine glyoy

Dans les premiéres semaines de traitement, le risque d'hypoglycémie (faible tal

sucre dans le sang) peut étre augments. Dans ce cas, un contr i ae

T tle médical rigoyr

Une hypoglycémie (baisse du taux de sucre dans le sang) peut survenir :

* 1 VOUS prenez vos repas de maniére iméguliére ou si vous sautez un repas

* i vous jedinez, '

= si vous &tes malnutri,

* 5i vous changezlde régime alimentaire,

* si vous augmentez votre activité physique et que votre rt en

bone ne compense pas cette augmentation, L e ko
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SIMVACOL® 40 m
Comprimeés enrobés
Simvastati

m ne
Boites de 28 et de 56

les

Simvacol'40 mg (O

Boite de 28 comprimés 3
““ " ““ “l E
&
o
6" 118000 360087
) & e
v n
Tf'.i‘—.,_ fes
A L=
fere
5
A)ou
Réduction de la mortalité et dé Ta morbidité j
chez les patients a une aire avérde
d‘umz ou un avec cholestérol normal
ou eneoﬂpléfé:ﬂdnl'dh!dehemmdaam
facteurs de et des autres traitements cardio-protecteurs
CE

-Nﬁmit
- En association avec un ou plus des médicaments suivants en

-Dnllh-acgn'm&e du Kétoconazole, Fluconazole cu
( médicaments traitant certaines ln!acuonsn

s Del Eryth ne, de la Clarithromycine ou de la
ﬂlm % )
inavir, Nelfinavir, Ritonavir et

Mises en garde spéciales
Ce médicament peut étre toxique pour le fole ou les muscles.

[ Veulliez fre attentivement I'niéaralNe de cetle notica avact de|

Signalez a votre médecir toute fatigue anormale, perte d'appétit,
douleur ou faiblesse musculaire. peuvent étre
prudence particuliére s'impose dans certaines si 2
ﬁarsunnas de plus de 70 ans, insuffisance rénale,
ypothyroidie non contrdlée par un traitement, antécédent
{ ou familial de maladie musculaire, Sous d"alcool,
jons d'emploi
L'hunarcholestérolémie exige de votre part une attention

ipatique sera effectué avant le début du traitement
si indiqué chmquemenl
_votre médecin de tout probléme médical que vous
_«=z'0U avez eu, et de toute allergie.
#Informez votre médecin, si vous consommez d'wg.\odantm
qmmésd‘alcoolnusvousavuwunemadla u foie.
* La dose de B0 mg/jour est o reoomn-mdge
patients ayant une hypercholestérolémie sévére et a risque
élevé de complications cardiovasculaires.
* Au cours de votre 1t avec ce médi , si vous
étes diabétique ou si vous présentez un risque de survenue
, VOUS serez suivi attentivement par votre médecin,
démmmdhba!asumavezmtauxugm
chm:;l:tldagmsesélavéadamne ng, si vous étes en

ENCASDEDOUTENEPAS HESITERADEMANDER I]‘AVISDE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
IHYERAC’TIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament,
un médicament obtenu sans ordonnance, paﬁg.may
pmhlerrmmuscualmalmdetn
amhsmédmnmauwams il est
hmtqumnm si

Dasdéméadaur?s anqueouﬁbrartgsuabq )
ue gemfibrozil
et bézafibrate)

),
Les antibiotiques: érythromycine, clarithromycine et
* Des inhibiteurs de protéase (tels que indinavir, nelfinavir,

ritonavir et saquinan\r‘l;?
lljua'i“ Enﬂdeu‘mﬂpnu‘laryﬁnn imégulier),

tar%neﬂe I d . autres hl
a g:n an(agslne e p{g;trim Dl-lde roul es mques
1l est égala‘mam important d'informer votre médecin si vous

des anticoagulants pour éviter la
ﬂianprwnnneda e m du fénofi
Ou du brate autre
mﬁdu:amml qui bail::a le chdsstémt sanguln] b
avec

Lulmdeparmlumnu-m wwp‘wﬂnmtames

modifier le
.comprimépcllv.:mésécabb

SIGNALER SYSTE‘JATTQ&E}ENT TOUT .I\.l.ng!t'Ea T%EMENT

EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
GROSSESSE - ALLAITEMENT : o
Co médicament est contre-indiqué a grogsesse
SIMVACOL®, pelliculé ne doit pas étre utilisé
mzhhnmmmedwmmbdmnwmpensannms.
vous découvrez que vous étes enceinte pendant ie traitement,
lt.:‘zE nmm .médeanmlgl pellmmlém mb &
consultez i
le traitement & votre état.
En cas de désir de grossesse prévenez votre médecin,




SIMVACOL® 40 m
Comprimeés enrobés
Simvastati

m ne
Boites de 28 et de 56

les

Simvacol'40 mg (O

Boite de 28 comprimés 3
““ " ““ “l E
&
o
6" 118000 360087
) & e
v n
Tf'.i‘—.,_ fes
A L=
fere
5
A)ou
Réduction de la mortalité et dé Ta morbidité j
chez les patients a une aire avérde
d‘umz ou un avec cholestérol normal
ou eneoﬂpléfé:ﬂdnl'dh!dehemmdaam
facteurs de et des autres traitements cardio-protecteurs
CE

-Nﬁmit
- En association avec un ou plus des médicaments suivants en

-Dnllh-acgn'm&e du Kétoconazole, Fluconazole cu
( médicaments traitant certaines ln!acuonsn

s Del Eryth ne, de la Clarithromycine ou de la
ﬂlm % )
inavir, Nelfinavir, Ritonavir et

Mises en garde spéciales
Ce médicament peut étre toxique pour le fole ou les muscles.

[ Veulliez fre attentivement I'niéaralNe de cetle notica avact de|

Signalez a votre médecir toute fatigue anormale, perte d'appétit,
douleur ou faiblesse musculaire. peuvent étre
prudence particuliére s'impose dans certaines si 2
ﬁarsunnas de plus de 70 ans, insuffisance rénale,
ypothyroidie non contrdlée par un traitement, antécédent
{ ou familial de maladie musculaire, Sous d"alcool,
jons d'emploi
L'hunarcholestérolémie exige de votre part une attention

ipatique sera effectué avant le début du traitement
si indiqué chmquemenl
_votre médecin de tout probléme médical que vous
_«=z'0U avez eu, et de toute allergie.
#Informez votre médecin, si vous consommez d'wg.\odantm
qmmésd‘alcoolnusvousavuwunemadla u foie.
* La dose de B0 mg/jour est o reoomn-mdge
patients ayant une hypercholestérolémie sévére et a risque
élevé de complications cardiovasculaires.
* Au cours de votre 1t avec ce médi , si vous
étes diabétique ou si vous présentez un risque de survenue
, VOUS serez suivi attentivement par votre médecin,
démmmdhba!asumavezmtauxugm
chm:;l:tldagmsesélavéadamne ng, si vous étes en

ENCASDEDOUTENEPAS HESITERADEMANDER I]‘AVISDE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
IHYERAC’TIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament,
un médicament obtenu sans ordonnance, paﬁg.may
pmhlerrmmuscualmalmdetn
amhsmédmnmauwams il est
hmtqumnm si

Dasdéméadaur?s anqueouﬁbrartgsuabq )
ue gemfibrozil
et bézafibrate)

),
Les antibiotiques: érythromycine, clarithromycine et
* Des inhibiteurs de protéase (tels que indinavir, nelfinavir,

ritonavir et saquinan\r‘l;?
lljua'i“ Enﬂdeu‘mﬂpnu‘laryﬁnn imégulier),

tar%neﬂe I d . autres hl
a g:n an(agslne e p{g;trim Dl-lde roul es mques
1l est égala‘mam important d'informer votre médecin si vous

des anticoagulants pour éviter la
ﬂianprwnnneda e m du fénofi
Ou du brate autre
mﬁdu:amml qui bail::a le chdsstémt sanguln] b
avec

Lulmdeparmlumnu-m wwp‘wﬂnmtames

modifier le
.comprimépcllv.:mésécabb

SIGNALER SYSTE‘JATTQ&E}ENT TOUT .I\.l.ng!t'Ea T%EMENT

EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
GROSSESSE - ALLAITEMENT : o
Co médicament est contre-indiqué a grogsesse
SIMVACOL®, pelliculé ne doit pas étre utilisé
mzhhnmmmedwmmbdmnwmpensannms.
vous découvrez que vous étes enceinte pendant ie traitement,
lt.:‘zE nmm .médeanmlgl pellmmlém mb &
consultez i
le traitement & votre état.
En cas de désir de grossesse prévenez votre médecin,




E ECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERE
VITANEVRIL FORT 100 mg, g_mgsor.n. GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES

—=as il MEDICAMENT

PPy
VITANE Fom .mm, =
30 cumpﬂcmds LOT
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2. COnr wutrmomy e

Compasition qualitative et quant
unité de prise

tive en supbstnce |

S EFFETS POSSIBLES DU TRAITEMENT SUR LaCapaciTE
iR A CONDUIRE UN VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES
tifs h‘ACH\NES

SYMPTOMES ET CONDUITE A TEMIR EN CAS DE SURDOSAGE

13. CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION NE OUPLUSIEURS
DOSES

5. POSOLOGIE San
Mode et voies d'administration

N, 51 NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE

ditions de prescription et de délivrance
&cautions particuliéres de conservation
Tenir hors de la portée des enfants

MENT A Ne pas utiliser aprés la date de peremption figurant sur |
Nom et adresse du fabricant quant celul-ci n'est pas s
AMR' au Maror

6. CONTRE - INDICATIONS
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PROPRIETES
Relaxium B6 o 1agnésiun itamine B¢
Le n Ie for Sl
VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS
Relaxium B6 150
Prendre 7 ¢élules par jour i avale ec un grand e d'eau, en comy
Relaxium B6 300 »
Vr | le r r
Relaxium B6 375
AITEMENT
il convient au tdel'a
wcien avant d'utilise wuit
PRECAUTIONS D'EMPLOI
Gi |
‘\ Al I
61 | i nistére de la sant
R 6 | tion mir \ 1l




m e

Nom: MESSAOUDI HALIMA SAADIA Identifiant: MESSAOQUDI

171
Date de naissance: 01/04/1946 Médecin: cardio DR ELKIFANI AHMED
Sexe: Féminin Raison sociale:
Poids: - Téléphone: 0522987237
Taille: - Temps d'enregistreement: 07/08/2020 10:23:14 |
|
25 mm/s
10 mmlmv [ Amet T\ Marche | : Marche HR: 77 bpm

0 sec. - 8 sec.
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