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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné
= Le cadre réservé 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 & 3 mois & compter de la 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 ain51|
que pour tous les actes effectués en série
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
50iNs.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jainte. |
Radiologie et Biologie : |
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre |
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 :
s |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation : ‘
s |'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 & joindre & la feuille de soins. ‘
Dentaire : }
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est;
obligatoire avant le début de traitement. \
s |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘
s 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 |

maois.

Adresses Mails utiles

O Reéclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage e Rue Mohamed Fakir et Rue Allal I Abd

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cachet du médecin : ‘
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prgpnnalssance dela c\ause relative a la protection des données personmelles )Z
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Conduite a tenir au cas ol 'administration d'une ou plusieurs doses a été omise
Forme orale : prendre la dose suivante.

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS
COMME TOUT MEDICAMENT, CE PRODUIT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES ENTRAINER DES
EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS
- réactions cutanées,
- douleurs lombaires,
- hypokaliémie (quantité insuffisante de potassium dans le sang),
- quelques rares cas de modifications du bilan sanguin : leucopénie (quantité insuffisante de
globules blancs), thrombopénie (taux anormalement bas de plaquettes),
- élévation discréte de I'uricémie pouvant causer exceptionnellement une crise de goutte,
- élévation de la glycémie (quantité de sucre dans le sang)
- déshydratation, élévation de I'urée sanguine, hyponatrémie (quantité basse de sodium dans le
| sang), hypovolémie (volume total bas de sang contenu dans le corps), accompagnée d'hypotension
orthostatique (chute de la pression artérielle lors du passage @ la position debout pouvant
s‘accompagner de vertiges),
- en cas d'insuffisance hépatique, possibilité de survenue d'encéphalopathie hépatique (affection
neurologique observée au cours de maladies sévéres du foie),
- possibilités des troubles digestifs,
- exceptionnellement. atteinte.de Faudition lors de I'administration conjointe d'antibiotiques du
groupe des ar
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(dasifix 40 mg
[dlasifix® 20 mg/2 ml

Furosémide SANOFI| vz

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a
votre médecin ou votre pharmacien.

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

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire 4 nouveau

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Composition

LASILIX 40 mg comprimés

Furosémide R S S S e s e R
Excipients : amidon de mais, lactose, silice colloidale, talc, stéarate de magn
LASILIX 20 mg/2ml :

Furosémide.. 20 mg/2 ml.

Excipients : chlorure de sodium, hydroxyde de sodium, eau pour préparations injectables.

.. 40 mg/comprimé.
ium.

Formes pharmaceutiques et présentations

LASILIX 40 mg : comprimés sécables dosés a 40 mg ; boite de 20.
LASILIX 20 mg/2 ml : solution injectable,

ampoule de 2 ml ; boite de 1.

DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Voie orale :

Ce médicament est indiqué dans le traitement :
- des cedeémes d'origine cardiaque ou rénale,

- des cedeémes d'origine hépatique, le plus souvent en association avec un diurétique épargneur de
potassium,
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Pharmacie Oulmes {
Tel: 0522360806

o

DHARMACIE OULMES CASA ===

S.ARLAU

Angle Bd Ghandi et Yacoub
El Mansour - Casablanca
Tél: 0522 36 08 06

Facture N°:

520 043

Ref N°: 15/04/23/ 59
Client: Client Comptoire *

Libell¢ Produit Forme Qté Prix unitaire Total PPM
ALDACTONE 50 MG CcO 56,80 56,80
CARDIO ASPIRINE 100/30 CcO 27,70 83,10
GALVUS MET 50MG/1000MG 60 CO 390,00 780,00
NEBILET 5MG cO 87,50 87.50

Total a Payer: 1 007,40

La présente facture est arrétée a la somme de:

### MILLE SEPT DIRHAMS QUARANTE CENTIMES###

Le: 15-avril-2023
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