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

Conditions générales :

- Le cadre réservé i "adhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
L]

La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois &4 compter de la premiére consultation
. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

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 a la feuille dé
soins

Pharmacie :

ko Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Ll

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- ta facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle

Optique :

" LVordonnance du médecin prescripteur et la facture de "opticien sont a joindre a la feuilie de soins

Reéducation

- Uentente préalable renseignée par e 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 4 la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

e La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
. J

Adresses Mails utiles
0 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 protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

3 caractére personnel
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Déclaration de Maladie
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Date de naissance ;o

Adresse

Total des frais engagés :
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Cadre réservé au Médecin N\

Cachet du médecin :

Date de consultation : - /-

Nom et prénom du malade

Age:~

O Enfant

Lien de parenté : D Lui-méme O Conjoint

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rénseignements sous pitonfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

I'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Par le biais de cette déclaration, RMA - Royale Marocaine d'Assurance collecte vos données personnelles en vue de la gestion
traitement de vos demandes de remboursement.

Ce traitement a fait I'objet d'une demande d’autorisation auprés de la CNDP sous le numéro A-A-133/2013.

Pour exercer vos droits d'accés, de rectification et d’opposition conformément aux dispositions de la loi 09-08, vous pouvez vot
adresser par courrier au délégué a la protection des données a I'adresse suivante : RMA - Audit Interne et Maitrise des Risques / DF
- 83 Avenue de |'Armée Royale - 20000 Casablanca - Maroc ou en envoyant un mail 4 I'adresse suivante : dpo@rmaassurance.co
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NOTICE - H‘JFO%]_’_I:_:‘ DE L'UTILISATEUR

HYTACAND® i

9/12,5mg, comprimé

HYTACAND® 16mg/12,5mg, comprimeé

candésartan cilexetil

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce

médicament car elle contient des informations importantes

pour vous,

* Gardez cette notice, VOUs pourriez avoir besoin dela
relire.

+ Sivous avez d'autres questions, interroger votre médecin
Ou votre pharmacien.

* Ce médicament vous aété personnellement prescrit. Ne
le donnez pas a d'autres personnes.
Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux vétres,

* Sivous ressentez un quelconque effet indésirable,
parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien,

Ceci s'applique aussi A tout effet indésirable qui ne serait

pas mentionneé dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que HYTACAND®,comprimé et dans quel cas
est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations A connaitre avant de
prendre HYTACAND®, comprimé ?

3. Comment prendre HYTACAND®, comprimé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver HYTACAND®, comprimé ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations

1. QUEST-CE QUE HYTACAND, comprimé ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Le nom de votre médicament est HYTACAN

pour traiter la pression artérielie élevée (hyp
artérielle) chez les patients adultes.

D. Il est utilisé
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Si

hydrochlorothiazide

si vous avez deja eu une crise de goutte.

Si vous avez du diabéte ou une insuffisance rénale st
que vous étes traité(e) par un medicament contenant de
I'aliskiren pour diminuer votre pression artérielle,

vous n'étes pas certain(e) que 'une de ces situations

Vous concerne, parlez-en avec votre médecin ou votre
pharmacien avant de prendre HYTACAND

Avertissements et précautions
Adressez-vous & votre medecin ou pharmacien avant de

pr:

-

endre HYTACAND -

si vous étes diabétique.

SI vous avez des problémes cardiaques, hépatiques ou
rénaux.

si vous avez récemment subi une transplantation rénale.
si vous avez des vomissements, que vous avez
récemment eu des vomissements importants ou si vous
avez de la diarrhée.

si vous souffrez d'une maladie de la glande surrénale
appelée syndrome de Conn (ou aussi appelé
hyperaldostéronisme primaire).

si vous avez déja eu une maladie appelée |e lupus
érythémateux disséming (LED)

si votre prassion artérisile est basse.

si vous avez déja eu un accident vasculaire cérébral.

si vous avez déja eu une allergie ou de I'asthme.

vous devez informer votre médecin si vous pensez étre
(ou susceptible de devenir) enceinte.

HYTACAND est déconseillé en début de grossesse, at ne
doit pas étre pris si vous &tes enceinte de plus de 3 mois,
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Docteur Youssef DRISS|

Spécialiste des maladies
du Coeur et des Vaisseaux
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Siege social
83, avenue de 'Armée Royale — Casablanca — Maroc i RMA

Tél : 0522312163/ 0522310169 Fax : 0522313884
S.A au capital de 1.774.400.800 DH — entreprise régie par la loi n® 17-99 portant le code des assurances

www.rmaassurance.com

FEUILLE DE DECOMPTE DESTINEE A L'ASSURE

ROYALE
MAROCAINE
D'ASSURANCE

Employeur: BPEC Mode Paiement: Virement compte assure
Réference: 1961584

Assure: EL HABZI CHADIA Date réception Lot: 19/01/2024

N° Affiliation: 0040208000 7 N axtarng:
Date survenance:  03/01/2024

Personne soigné: EL HABZI CHADIA Date ouverture: 23/01/2024

S — 2401119690 Date réglement: 26/01/2024

Nature de la maladie:

i . Coef. Coef. 5 A Base de Taux de Montant de
F f ¥
amilie prestation Présenté Remb Frais Engagés remboursement | remboursement | remboursement

1. Consultation 300,00 300,00 80,00 240,00

2. Pharmacie 1 057,20 105720 80,00 845,76




