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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spémaux.i
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 'accident est & 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 &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 :
=  L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

=  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 feullle de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit étre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= la déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : 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° 09-08 relative & la prctection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Cen 1 Abdellah -

WWW.mupras.c

2 Rue Mohamed Fakir et
Fax:0522 2

Beme Horlop”

tre Allal Ben Abdellah duartier de

Casablanca 20000 zom

Déclaration de Maladie

M22- 0036264

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(J) Maladie (C) Dentaire () Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :.... Q0. .. L. A3 ... SOCIBLE : ..o, R ‘.‘.-f\ ‘ !
. () Actif () Pensionné(e) (JAutre: oo, / ’R ........ .",..,..;...‘L.._.‘ ........... 7.')
Nom & Prénom :......., pr} 1o wAwn f\ & }% t. K_LJIP[\' rl ¢ i
Date de naissance :
Adresse :....Y\ .
(- TR o
\i

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

ok

Date de consultation : Q).)/ ..........
Nom et prénom du malade :............ (‘"\/“*f ...... A% ﬁ)‘ﬁ/"ﬁk&‘“""\“—-

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Pathologie : I — Sorsheresensiniis

Affectmn-langue durée ou chronique :(_JYALD (] ALC

En cas d‘accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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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 a 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 |'audition lors de I'administration conjointe d'antibiotiques du
groupe des aminosides,

-liés & la forme injectable : possibilité de baisses transitoires de l'acuité auditive lors de
I'administration de doses trés élevées de ce produit notamment lorsque la vitesse d'injection
recommandée n’a pas été respectée.

SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN QU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET GENANT
QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

CONSERVATION
NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D’UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT
EXTERIEUR.

Précautions particuliéres de conservation
Les comprimés doivent &tre conservés  I'abri de la lumiére.
Conserver les ampoules dans I'emballage extérieur, & I'abri de la lumiére.

DATE DE REVISION DE LA NOTICE
Janvier 2007.

sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat - R.P.1 - Ain Sebad
20250 Casablanca

Imp AJDIR M28567-02 06/16 (210x145) mm

10asifix 40 mg
[@lasilix* 20 mg/2 m]

55 LASILIX M6
'8 S a0cp sk o

a .
E P.P.V :34DHE0 cette notice avant de prendre ce médicament.
ml lu'l m lmn “ intes sur votre traitement. . 1
rous avez un doute, demandez plus d'informations &
(e rnemcament vous a elé persnnnellemenl prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un

d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, car cela pourrait lui étre nocif.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire a nouveau.

SANOFI g

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition

LASILIX 40 mg comprimés :

Furosémide .. . 40 mg/comprimé.
Excipients : amidon de mals Iac!ose silice collmdale talc Stearate de magnésaum

LASILIX 20 mg/2m :

Furosémide.. 20 mg/2 ml.

Excipients : chlorure de SDdIum hydmxyde de sodlum eau pour préparatlons mjedabies

Formes pharmaceutigues 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 cedémes d'origine cardiaque ou rénale,

- des cedémes d'origine hépatique, le plus souvent en association avec un diurétique épargneur de
potassium,

- de I'hypertension artérielle.

Voie injectable :

Cette forme est indiquée dans les cas suivants :

- urgences cardiologiques : cedéme aigu du poumon, arrét cardiaque,

- poussées hypertensives sévéres (élévation importante de la tension artérielle),

- rétentions sodées sévéres d'origine cardiaque, rénale, cirrhotique (rétention de sel),
- radiologie du bas appareil urinaire et test de lavage « wash out » au LASILIX,

- peut &tre utilisé en réanimation pédiatrique.

ATTENTION !
Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :




