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

onditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 4 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & |a feuille de soins.
taire :
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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

. contact®mupras.com
: pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
re personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - G@éme Etage Angle Rue Mohamed Fak

akir Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 pe 2
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Déclaration de Maladie
N2 P19- 168745

Maladie (JDentaire Oﬂpthue (ODAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ,f') ) <

Matricule :....... 003 ......

O Actif

Nom & Prénom :..........

Date de naissance :..........cccccceeenne.

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

r. Youssef DK
_CARDIOLOGUE
i) Bd. Qum & : &

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...... D/D)/L ,.‘ G

Nom et prénom du malade :..,. ’ Qk%ﬂ}—’ iy F% ]P'.{: C L’ ,ﬂ/ AR e
Lien de parenté : Lukméme (O Conjoint () Enfant
Nature de la maladie : \’)CTA .................................... ...............................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : // .........................................................

/

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cammuniquq/ies renseignements sous pli confiderttiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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 personnelles.

PR i T —— y — R
Signature de l'adhérent{e] : .................cccoiiiniiiinenne




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin |
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES ‘g“'

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montaht de la Facture

,ﬁ/)) f ,,,,,

/J.f, R

~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Bt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
~

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

IM des Honoraires

l

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important : E
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
t d
SOINS DENTAIRES imine | Nature des | | Ceefficient
Traitées Soins ‘
\ I
CCEFFICIENT [
\ DES TRAVAUX
H N
2 ',‘\: z | |
e R AON ‘ j MONTANTS
2 2 | DES SOINS '
DN, ‘ ‘
/ (W) g \ \
e > \ . | DEBUT ;
) Pds® - | | D'EXECUTION |
Idre \ \ | —
L L | \ ,
B ‘ | ‘ i —_—
' ‘ | FIN
| | DEXECUTION |
T T 1 \ N S
l \
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE E=———
H CCEFFICIENT .
DES TRAVAUX |
B MONTANTS |
DESSOINS |
(Création, remont ad]onctlon] S
Fonctionnel, Thérapeutique, ne saire a la profession
DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E
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ASKARDIL®

a (Acide acétylsalicylique)
comprimés.

FORMES PH PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS | ASKARDIL 7smg 30
imés dispersibles & 75 mg - bofte de 30 comprimés

- Comprimés dispersibles 4 160 mg : bofte de 30 comprimés

COMPOSITION QUALITATIVE

W‘dﬂma 75mg

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Anlil!wumbotiqueﬂmbﬂeurdaarc 2

Lapnsed“A.SKARDIL pemmranequasurofesmpumde\
Camwmnedutpumwmedanslescassuwants
non stéroidiens.

hémorragique.
raitement concomitant par le méthotréxate ou les anticoagulants oraux si aspirine administrée &

hﬂﬁdﬂses(nmwmaagt’)

Gmssaseapamrduammo-s en dehors d'utiisations extrémement limitées, et qui justifient une
surveillance

» Aspartam mmnmwmwmmm(mehémwwmamnawml.
IImmgén&aiumnlpasM sauf avis contraire de votre médecin, en cas de ;
or g 91| ou régles

chhe
+ Traitement concomitant par les anticoagulants oraux, ou par 'héparine, les uricosuriques ou d'autres
ant-inflammatoires.
- L'aliaitement est déconseillé pendant le traitement.
EN CAS DE DOUTE. IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

- Antécédents d'uicére de l'estomac ou du duodénum.

Anwowenfsdmmﬂagﬁdgesm

- Hypertension artériel

- Diabéte

- Port de stérilet.

- Madicament réservé & ['adulte.

- Prévenez voire médecin en cas de : asthme, hémomagie gastro intestinale, insuffisance rénale, de
gmmmm”wmdmmaarmmmmmumm de

I'aspinne.
- ASKARDIL® ne contenant pas de sodium, il peut &tre administré en cas de régime désodé ou
hyposuqe

- Maladie des
EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS ET
NOTAMMENT :

- Les anticoagulants oraux . rnapramndu risque hémorragique.

- Uricosuriques : diminution de f'effet uricosurique.
mmwmamm > 15 mg/semaine, mgmamahondela toxicité surtout hématologique.
1 du risque si laspirine est

admmstrteﬁdesdusesﬂgi;

S:gﬁiLEZ SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A BASE D'ASPIRINE A
VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN AFIN DE NE PAS DEPASSER LES DOSES
MAXIMALES CONSEILLEES




ASKARDIL®
(Acide ?cétylsalhyllque)

-

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATION§

. —
- Comprimés dispersibles & 75 mg : bolte de 30 comprin ~3nARDIL 75mg 30 500
# 160 mg ; boite de 30 compr
colposmon QUALITATIVE
Compmm

Empunt qnﬂ comprimé dispersible
Ps!sl:lelﬂﬂﬂ'“ﬂ

&m M“’"‘B’#‘u“m
e gt

ASKARDIL® contient de ['aspirine. Ilutmwﬂdms 1
'aul |

#tre utilisé dans les cas suiv,
ou aux anti-nflammatoires non
évolutif.

« Maladie hémorragique.
-Tmmmwnﬂsm»rlum&mhﬂmmoubsmhmawlmhmymmmma
bmdm(mmmﬁg_a
« Grossesse & mmmdwlmsemmalqmmﬁwm
smvelllanwspéna
+ Aspartam ; est contre indiqué en cas de phényl ie (maladie i mamm)_
-llmmpn&mmmmwieQWawsmndeavonMammm
« Saignements gynécologiques anofmaux ou régles.

.mnerr'mimcmﬂm:erhs anticoaguiants oraux, ou par Ihéparine, les uricosuriques ou d'autres
anummu

-L pendant le
EN CAS DE DO\JTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

Amtngdum d'ulcére de ['estomac ou du duodénum.

i ges

d
arténelle

rmmumm
- Prévenez votre médecin en cas de ; asthme, hémorragie gastro intestinale, , insuffisance rénale, de
chirurgical méme mineur car risque d'h de

DILUrmmntmlnlpasduodlum.ilpemmwmmm-\mdemmgﬂ
hy

EN CAS DE DOUTE ILEST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS ET
NOTAMMENT
- Les nis ofaux 1 du
- Uricosuriques : diminution ds_rcﬂm uricosurig
mmtxatauﬂmumduuvwmmm :mmmuhmmunwl nanmbmue
8i l'aspirine esf

- Autres anti d
administrée & des doses > 390
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A BASE D'ASPIRINE A

SIGNALEZ
VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN AFIN DE NE PAS DEPASSER LES DOSES
MAXIMALES CONSEILLEES,




ALDACTAZINE®

spironolactone, altizide

1. IDENTIFICATION DU M§
a. DENOMINATION LOT N°:

€

ALDACTAZINE® 25 m 1788557

b. COMPOSITION QUA|

c.

Spironolactone 5
Altizide ......... UT.AV.: ., 0 P.P.V% z 0
Excipients g.s.p = Bl ~ =l

FORME PHARMACE ¢
Comprimé pelliculé sé

CLASSE PHARMACC

Diurétique thiazidique e, 09366132/4

(C: systéme cardiovascule.

2. DANS QUEL(S) CAS UTILISEn

Ce medicament est une association de deux diurétiques préconisée dans le tramement de :

25022-05

- Hypertension artérielle.
- CEdémes d'origine rénale, cardiaque et hépatique.

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
(CONTRE-INDICATIONS)

Ce meédicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

o

a

« Insuffisance rénale grave ;

« Insuffisance hépatique grave ;

* Hyperkaliémie ;

« Allergie a I'un des constituants de ce médicament ;

« Association & d'autres diurétiques épargneurs de potassium (sauf en cas d’hypokaliémie).
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,

. MISES EN GARDE SPECIALES

En cas d'atteinte hépatique, les diurétiques thiazidiques et apparentés peuvent induire une
encéphalopathie hépatique. Dans ce cas, 'administration du diurétique doit étre immédiatement
interrompue.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

Dans certaines situations pathologiques comme les troubles hépatiques, le diabéte, la goulte,
les maladies rénales, votre médecin peut éire amené a vous prescrire des examens
paracliniques (prise de sang).

Compte tenu de l'effet diurétique de ce médicament, il est préférable d'éviter de reprendre
la derniére prise tard dans la journée afin d'éviter d'éventuels réveils noctumes.

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

. INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A
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