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

Conditions générales :

=  |Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille de
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 :

= |a 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

Optique :

s |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & 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

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnees

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Ab

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
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O Maladie ODentaire JOptique Autres
Cadre réservé a I'_adhér-enr, (e)

D Pensionng(e) D Autre :

[ e - . [
Nom & Prénom :........ 4.\ k,ﬂx_\\\L\‘\\cL\( NN O\

Date de naissance ...........cc.ccoveeeirmnees Q AQ)\A:Z_, ......................................................
Adresse ﬁi\)*\‘i{é\i ............ ANG..... N,A_‘_CLCLJB_C\_

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

i S SR
mwvb’f\\ .

DCDnjoint

Date de consultation : ............

: Age:..kﬁ.’}..k{'.&
DEnfant

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

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de l'adhérent(e) :.............ccooooiiiiiiiiiicnn. _—
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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N° de la Facture 074/23

Date de la Facture 10/06/2023 . =
Client OUMATI RABIAA 70,40
3,00

'IC Client - | - |

co METEOSPASMYL CAPS B20 40,40 1 40,40 40,40

co AVLOCAN 40MG X50 COMPRIMES 30,00 1 Y 30,00 30,00

IJHAHMAC!E ACIRAR AL-INA
Hamid hazzaz |
Docteur en Pharmaci
Mzrjane Market ALkT2ia
A\ 2 i4ars, Local BE|Air chock, CRSA
161:05 22 87 n\ima 1722 85(22

Arrété la présente Facture a la somme de :

SOIXANTE DIX DIRHAMS ET QUARANTE CENTIMES

Patente : 34091732 - N°R.C.:247911 - N°C.N.S.S.: - N°LS.: - Tél:0522874912 - Fax: - Banque: - Compte: - N"INPE: - N* ICE: ‘
000224552000081.
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Comprimés d 40 mg :

COMPOSITION L D

Propranolol............wseciesss 40mg - 3@

Exciplents q.s.p 1 comprimeé L 1 ﬁw
e ao‘*‘

PROPRIETES N °

Béta-bloguant \ s

Le propranolol est un béta-bloguant, inhibiteur atécholamines

au niveau des récepteurs béta-adrénergiques .«Culier du coeur, des

vaisseaux et des bronches.

Le propranolol est dépourvu d’activité sympathomimeétique intrinséque. Il est

doué d’'une activité stabilisatrice de membrane qui ne se manifeste que pour

des concentrations sérigues au moins 70 fois plus élevées que |'action béta-

bloguante.

INDICATIONS

- Hypertension artérielle.

- Prophylaxie de la crise d’angine de poitrine.

- Traiternent au long cours aprés infarctus du myocarde.

- Réduction ou prévention des troubles du rythme.

- Manifestations cardio-vasculaires des hyperthyroidies et infolérance aux
fraitements substitutifs des hypothyroidies.

- Signes fonctionnels de la cardiomyopathie obstructive.

- Traitement de fond de la migraine et des algies de la face.

- Tremblements, en particulier essentiels,

CONTRE-INDICATIONS

Absolues :

- Asthme.

- Insuffisance cardiaque congestive non contrélée.

- Bloc auriculo-ventriculaire de haut degré. : :

- Insuffisance hépatique évoluée avec hyperbilirubinémie, ascite massive,
encéphalopathie hépatique.

- Bradycardie Importante (< 50 batt./mn).

Relatives :
- Association avec I'amiodarone.
- Utilisation non recommandée au cours des phénomeénes de Raynaud,

MISES EN GARDE / PRECAUTIONS D'EMPLOI

- Ne jamais Interrompre brutalement le fraitement dans I'angor; I'arrét brusque
peut entrainer des troubles du rythme graves, I'infarctus du myocarde et la mort
subite.

- L'un des effets pharmacologiques du propranolol est représenté par la réduction
de la fréquence cardiaque. La présence de bradycardie (en général inférieure
& 50/55 battements/min.) Indique que la dose ne doit étre ultérieurement
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Capsule molle - Boite de 20
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1. Qu'est-ce que METEngASMYL, capsule molle

et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant
de prendre METEOSPASMYL, capsule molle ?

¥ Conoent prendre METEOSPASMYL, capsule
molle 7

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver METEOSPASMYL, capsule
molle ?

6. Informations supplémentaires.

1. QUEST-CE QUE METEOSPASMYL,

cagsule molle ET DANS QUELS CAS
ST-II. UTII.ISE o N
| D

MUSQULOTROPE .’ANT!FLATULENT -
e ATC (A: reil digestif et métabolisme

Ce medicament est indiqué dans le traitement
symptomatique des douleurs digestives avec
ballonnements.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE

METEOSPASMYL, capsule molle ?

Ne lslirenez jamais METEOSPASMYL, capsule

molle :

* Si vous étes allergique (hypersensible) aux
substances actives ou a l'un des autres
composants contenus dans ce médicament,
mentionnés dans la rubrique 6.

« Si vous avez déja eu un effet indésirable aprés la
prise de ce médicament.

Avertissement et précautions :

+ Si les symptoémes persistent ou s'aggravent ou en
cas de constipation prolongée, veuillez consulter
votre médecin.

* METEOSPASMYL peut augmenter les taux
sanguins d'enzymes du foie (voir rubrique 4).
Votre médecin pourra étre amené a vous prescrire
des prises de sang pendant le traitement pour
verifier I'état de votre foie. Une élévation de ces
enzymes peut conduire votre médecin a
interrompre le traitement.

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

Autres médicaments et METEOSPASMYL,
capsule molle

Informez votre médecin ou pharmacien si vous
prenez, avez récemment pris ou pourriez prendre
tout autre meédicament.
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Demandez CONSEMa vum. > Jtre

pharmacien avant de prendre foUT Tren...__iment.

Allaitement

Vous devez éviter de prendre ce médicament si
vous allaitez. 1

Demandez conseil a votre médecin ou & votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Il est peu probable que METEOSPASMYL ait un
effet sur votre aptitude & conduire des véhicules ou
a utiliser des machines. Toutefois, METEOSPASMYL
peut provoquer des vertiges et cela peut avoir un
effet sur votre aptitude a conduire des véhicules et a
utiliser des machines.

3. COMMENT PRENDRE METEOSPASMYL.
cag_ula molle 7

RESERVE A L'ADULTE
1 capsule 2 a 3 fois par jour.

Voie orale.

A prendre au début des repas ou au moment des
douleurs.

Si vous avez pris plus de METEOSPASMYL,
Des cas de vertiges ont été rapportés lors de prises
a une posologie supérieure a celle recommandée.
Consultez immédiatement votre médecin ou votre
pharmacien.

Si vous oubliez de prendre METEOSPASMYL,
capsule molle :

Ne prenez pas de dose double pour compenser la
dose que vous avez oublié de prendre.

Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de
ce medicament, demandez plus d'informations a
votre médecin ou a votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

0 tous | i i
V ; - b
survienn

monde.

Si vous ressentez I'un des effets indésirables graves

suivants, veuillez contacter un médecin

immédiatement :

« Signes d'une réaction allergique sévére
notamment gonflement du visage, des levres, de
la bouche, de la langue et/ou de la gorge, pouvant
provoquer des difficultés a respirer ou a déglutir,
éruptions cutanées, démangeaisons, vertiges
séveres avec accélération des battements du
ceeur et une transpiration abondante (réaction
allergique sévére considérée comme trés rare
c'est-a-dire pouvant affecter jusqu'a 1 personne
sur 10 000).
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