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

Conditions générales ; *

= Le cadre reserve a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= iavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére cansultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille de

*

sains.

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 :

= |a 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.

= Un pli confidentiel du meédecin 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

Rééducation-: =

» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

Dentaire :

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

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-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 B

mois.

J

Adresses Mails utiles WF

O Reéclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge : pec@mupras.cam

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel W
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MUPRAS : Ce Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

’8 18
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Dans le cas ou la maladie aurait un cd *ac%&‘e,cnnfldentiel cummumguer les, rm#ﬁments sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Date de consultation :
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Affection longue durée ou c:hr'orwlq

En cas d'accident préciser les dp




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalairas, ainsi que le bilan de 'ODF.
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certaines CONAMONS TNEZ oo o - e ‘
du rythme cardiaque (arythmie). La dose sera ajustée par le medecin
' en fonction de |'age et du poids de I'enfant .
Si les troubles persistent, consultez rapldlemem votre rnédecm.
Dans tous les cas, conformez-vous strictement & l'ordonnance de
votre médecin

Mode d'administration )
Ce médicament est utilisé par vole orale. Les comprimés doivent étre
avalés avec une boisson (par exemple de I'eau).

Votre médecin vous dira pendant combien de temps vous devez
prendre ce médicament. Vous ne devez pas aréter le traitement sans
son autorisation.
Si vous avez pris plus de AVLOCARDYL 40 mg, comprimé
sécable que vous n’auriez di :
Consultez votre médecin
Si vous oubliez de prendre AVLOCARDYL 40 mg, comprimé
sécable :
En cas d'oubli, prendre dés que possible votre comprimé et
poursuivie votre traitement normalement. Ne jamais prendre une
double dose pour compenser la dose simple que vous avez oubliée de
prendre.
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
Comme tous les médicaments, AVLOCARDYL 40 mg, comprimé
sécable peut provoquer des effets indésirables, mais s ne
surviennent pas systematiquement chez tout le monde
* Effets indésirables fréquents (pouvant affecter jusqu'a 1
personne sur 10) : » une fatigue, » des refroidissements des
extrémités, * un ralentissement du rythme cardiaque, ® des
problémes de circulation du sang au niveau des doigts avec des
engourdissements (maladie de Raynaud), * des insomnies, des
cauchemars.
Effets indésirables peu fréquents (pouvant affecter jusqu'a 1
personne sur 100) : » des troubles gastro-intestinaux (douleurs de
I'estomac, nausées, vomissements, diarthées)
Effets rares (pouvant affecter jusqu'a 1 personne
sur 1000) : » des sensations vertigineuses, » une diminution du
nombre de plaquette dans le sang, * une maladie du coeur
(insuffisance cardiaque), * des anomalies du rythme cardiaque
(troubles de la conduction cardiaque), ® une chute de la tension
artérielle, » une difficulté & marcher pouvant étre aggravée chez une
personne qui boitait déja, e des hallucinations, des troubles
psychiatriques (psychoses, modifications de I'humeur, contusion), une &
impuissance, © divers effets sur la peau et les cheveux, notamment,
des téches rouges (purpura), une chute de cheveux (alogécie), des
boutons rouges (psoriasis, ou aggravations d'un psorias's), ® une
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illez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
"|ez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
s avez d'autres questions, demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre pharma-

&

dicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme
s de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
nné dans cette notice, parlez en a votre médecin ou a votre pharmacien. J

CARDIOASPIRINE

PEVTZNOOH

Cardioaspirine 100 mg/30cps

Acide acétylsalicylique
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Boite de 14 comprimés dosés a 10 mg d'amlodipine S
Boite de 28 comprimés dosés 4 10 mg d'amlodipine
*Marque de Plizer Inc 09626039

LABORATOIRES PFIZER S.A. Fabriqué par
Route de Oualidia EL JADIDA LABORATOIRES PFIZER S.A. (Maroc)

avec l'autorisation de PFIZER Inc
- - New-York U.S.A. I
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du rythme cardiaque (arythmie). La dose sera ajustée par le médecin
en fonction de |'dge et du poids de 'enfant.

Si les troubles persistent, consultez rapidement votre médecin.

Dans tous les cas, conformez-vous strictement & I'ordonnance de
votre médecin.

Mode d'administration

Ce médicament est utilisé par vole orale. Les comprimés doivent &tre
avalés avec une boisson (par exemple de I'eau).

Durée du traitement

Votre médecin vous dira pendant combien de temps vous devez
prendre ce médicament. Vous ne devez pas arréter le traitement sans
son autorisation.

Si vous avez pris plus de AVLOCARDYL 40 mg, comprimé
sécable que vous n’auriez di :

Consultez votre médecin.

Si vous oubliez de prendre AVLOCARDYL 40 mg, comprimé
sécable :

En cas d'oubl, prendre dés que possible votre comprimé et
poursuivre votre traitement normalement. Ne jamais prendre une
double dose pour compenser la cose simple que vous avez oubliée de
prendre.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
Comme tous les médicaments, AVLOCARDYL 40 mg, comprimé
sécable peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne
surviennent pas systématiquement chez tout le monde.

* Effets indésirables fréquents (pouvant affecter jusqu'a 1

personne sur 10) : * une faligue, * des refroidissements des
extrémités, ¢ un ralentissement du rythme cardiague,  des
problémes de circulation du sang au niveau des doigts avec des
engourdissements (maladie de Raynaud), e des insomnies, des
cauchemars.

Effets indésirables peu fréquents (pouvant affecter jusqu'a 1
personne sur 100) : = des froubles gastro-intestinaux (douleurs de
I'estomac, nausées, vomissements, diarrhées).

Effets indésirables rares (pouvant affecter jusqu'a 1 personne
sur 1000) : » des sensations vertigineuses, ® une diminution du
nombre de plaquette dans le sang, * une maladie du coeur
(insuffisance cardiague), * des anomalies du rythme cardiaque
{troubles de la conduction cardiague), * une chute de la tension
artérielle, ® une difficulté a marcher pouvant étre aggravée chez une
personne qui boitait déja, * des hallucinations, des troubles g
psychlatnques (psychoses, modifications de I'humeur, contusion), unea
impuissance, » divers effets sur la peau et les cheveux, notamment, &
des taches rouges (purpura), une chute de cheveux (alopécie), des S
boutons rouges (psoriasis, ou aggravations d'un psoriass), ® une S



