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Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

Matricule :..... O 2_ ...............................

O Actif (gl Pensionné(e)
Nom & Prénom ” ......... M}:M\%\ ......................
Date de naissance ........... /{qQ6

Cadre reserve(l‘adhérent (e)

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre & la feuille de

SOINs.
armacie :

...... P«DP\OC‘LL, F
........ mzcg’({\(«’ Total des frais engagés A/f{ ? I <= NSO 1 -

Cadre réservé au Médecin

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. _
) S . ' i ) A . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :

Date de consultation : J\-f/o'}/%lo
Nom et prénom du malade ¥ .\ F.—H‘A\-L[Mp\'m

Lien de parenté : () Lurméme @&oﬁp‘m ——— '—4-]

Nature de la maladie : ]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :
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.
ntaire :

i
| SETTrrTT 257700 e . .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......

n : i n nalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est e ﬁ }
En cas de prothéses ou de treitement ca ' P g e Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, ccmmunsq;',lar Ies“*ngnﬁn&}hhybﬁde a I'ettention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle, 7

e ——————— —— P,

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. z ) T ’ i = - =
] ) ) J'atteste sur I'honneur l'exagtitufie des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

) ) avoir pris connaissance de l@\clause’relative a la protection des données personnelles.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait &, ﬁ/ s T SOT— A Kionciseswsciin
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) & 7 AT

mois. J : : .

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0908 relative & |2 protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Caractére personnel.
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prie de présenter la dent traitée, I'acte pratique et indiquer la nature des sains.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents
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Fin d'execution
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'S agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

urée de validite de cette feuille esf de (3) trois mois

Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les

justificatifs exigés par la Mutuelle
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COVERAM® 5 mg / 5 mg conprinés

Périndopril arginine / Amlodipine

COVERAM®5mg /10 mg comprimés

Périndopril arginine / Amlodipine

COVERAM® 10mg / 5 mg comprimés

Périndopril arginine / Amlodipine

COVERAM® 10mg / 10 mg comprimés

Périndopril arginine / Amlodipine

médicament car elle contient des informations importantes pour vous.

pharmacien ou votre infirmier/ére.
nnez pas 4 d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur

& votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui
les effets indésirables eventuels ?s)

|, comprimé ?

artérielle
ladie ol I'alimentation du
~=neimés de périndoprl et ' amio-
J . “44_comprimé qui contient
Périndopril arginine / ann.

o ‘tifs, périndopril et
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cmurpourmg
2. QUELLES 'PRENDRE
Nobomaia 6118001 130108
;nm&l alammm autres inhibiteurs calciques, 'ad”
ou neoum ou Imdesatm'es
inmnpmsm:t;onmm ce médicament (C1, «Contenu de I'embaliage et autres

. ﬁvwsémsmlahdcpuispmmSmolslllménalmntpréfaruhlauévrnal
prendre COVERAM, rimé, en début de voir rubrique et

ez s uhsymmuuhmmmmwmm un
gonﬂemem ou langue, des démangeaisons intenses ou des éruptions
cutanées sévéres lors d'un traitement antérieur par IEC ou si vous ou un membre de
votre famille a déja eu ces symptomes quelles qu'en soient les circonstances (état
-ﬂmmmam&mwmelmﬂmmwmawmm%mwun

mmmal‘mmmmmm 1
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un rétrécissement de la valve aortique
wd»og&nlqua(memmdans laquelle votre caeur est incapable de
4 l'organisme),

Votre médecin vous recommandera normalement d'arréter de prendra COVERAM,
avant d'étre enceinte ou dés que vous apprenez que vous Stes enceinte. Il
mmmmndapmnﬂmunmmmedlwmtwmum.m-
mé. COVERAM, ummnﬂ
nuire gravemnent

Informez votre I commencar
COVERAM, mmamwﬁwmmmummm
rait cholsir un autre traitement si vous souhaitez allaiter, surtout f votre enfant est un
nouveau-né ou un prématuré,

Conduite de véhicules et utilisation de
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Si avec le traitement, vmsnevouumzmm si vous avez la téte qui tourne,
51 Vous vous sentez faible ou fatigué, ou si vous présentez des maux de téte, vous ne
mzpasmmmdevdmcubsnlmnisurunmu:mmﬂm votre médecin

mmnmmmwmmwmmmmmmmkmmmdu
ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en

cas de doute.
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, est I 68
e e e
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FdalRage lealict. Information 1or the pent

Janumet® 50 mg/850 mand
50 mg/1,000 mg film-coate tablets

sitagliptin/metformin hydrochloric
Read all of this leaflet carefully before you start takinthis medicine

because it contains important information for you.
Keep this leaflet. You may need to read it again. \\\\
o
n\w L

- Ifyou have any further questions, ask your doctor,
- This medicine has been prescribed for you o
It may harm them, even if their signs of i" \
- Ifyou get any side effects, talk to you  _
includes any possible side effects not %
What is in this leaflet

\3\1\6.

2
2
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" , ' AT BETREE T R
If you take more than the prescrs
doctor immediately. Go to the h
acidosis such as feeling cold or u
stomachache, unexplained weig

If you forget to take Janumet

If you miss a dose, take it as soor
until it is time for your next dose
regular schedule. Do not take a.

If you stop taking Janumet
Continue to take this medicine :
continue to help control your bl
medicine without talking to you
blood sugar may rise again.

If =+ have any further questior

1. What Janumet is and what it is used for ¢, ﬁo\‘ \\\\\\\\\\ opeist:

2. What you need to know before you take » 20° _ \\\\\\\\\\\\\\\\\\ 1,88

3. How to take Janumet X

4. Possible side effects Z 5013?3("‘9 nedicines, this medicine

5. How to store Janumet ES "\ W&‘%”‘J'Mﬂ“‘{,“*’ 28,0000 M

6. Contents of the pack and other information = 5m\BUE“:1;;‘n’;S weoc PP <ases ofmﬂammanon of the ps
2o

. What Janumet is and what it is used for

Janumet contains two different medicines called sitaglipin and metfc
sitagliptin belongs to a class of medicines called DPP-2inhib ors (dipeptidyl
peptidase-4 inhibitors)

+ metformin belongs to a class of medicines called biguaniZz:

They work together to control blood sugar levels in aduft patients with a form
of diabetes called ‘type 2 diabetes mellitus’ This medicire helps to improve

the levels of insulin after a meal and lowers the amount of sugar made by
your body.

Along with diet and exercise, this medicine helps lower your blood sugar.
Thls medicine can be used alone or with certain other medicines for diabetes
(insulin, sulphonylureas, or glitazones).

What is type 2 diabetes?

Type 2 diabetes is also called non-insulin-dependent diabetes mellitus,

or NIDDM. Type 2 diabetes is a condition in which your body does not make
enough insulin, and the insulin that your body produces does not work as well
make too much suaar. When this happens,

cewung Janumet (fre
le data). Pancreatitis
wition. Stop taking
rsistent stomach

ncreatius.
Vi Jay affect up to 1ir
(one of the ctive substances of
called lactic acidosis (too much
in people whose kidneys are no
and see a doctor straight away |
. feeling sick (nausea) or beir
pair), muscular cramps, un
feeling cold or uncomfortal

If you have a serious allergic re
rash, hives, and swelling of th
difficulty in breathing or swall
doctor right away. Your doctol
reaction and a different medi

Same patients taking metfor
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

T Arempipar o pration

Je sous ;,g né: Orr, B Ghali Mohamed BENOUNA
MR ’ {Pr. ass. en Cardiologie
coeeeeeeCardilogae Interventianael Lo
CHU Ibn Rochy
Certifie que Mlle, Mme, M -..... 8. acwww\/ ............................................
Presente

(v') : Valable 3 mois

Contact: 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18



