Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit &tre dament renseigne.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 ainsi
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 2 la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
2éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.

‘La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols.
-

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut

: adhesion@mupras.com
I

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données |
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caractére personnel. |
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Game Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge [
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom :.... /ﬂﬂ&fl [Q s ab AQ Q {Q, AN

Date de naissance : /1 ‘? 5\0 ........................................... BT
Adresse :.... @/L/’l» ...... 23 .............. ,QQJLD'\
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : %/,{// ...... ,@,Za

v
Nom et prénom du malade :.... é] ..... g ..................... 1..42.-..—. .................... Agei...ooooeeenen.

Lien de parenté : () Luiméme Q_ng/ (0 Enfant
Nature de la maladie : 9 . i ..... L._ ...... ) ........... &/u ban Qi L(_,(__/ ............................................

En cas d'accident préciser |es causes BL CIFCONSLAMNCES : .........cveeeeeeeriarieiereeeereaeeeeseee s ssesasneenaeeeeeas

Dans le cas ou 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 pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
o , Le: 23/ ) Dt B
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Signature de I'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
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Metformine Win®  500™ 850™1000™

Chlorhydrate de metformine

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant
de prendre ce médicament.

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus dinformations a votre médecin ou a votre
pharmacien.

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

« Si fun des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette

notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien

Dans cette notice :

1. Qu'est-ce que Metformine Win, comprimé pelliculé et dans
quel cas est-il utilisé 7

2. Quelles sont les informations & connailre avant de prendre
Metformine Win, comprimé pelliculé?

3. Comment prendre Metformine Win, comprimé pelliculé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver Metiormine Win, comprimé pelliculé?
6. Informations supplémentaires

1. QU'EST-CE QUE Metformine Win, comprimé pelliculé ET
DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharm: ue

Metformine Win contient de la metformine. C'est un médicament
utilisé pour traiter le diabéte. Il appartient 4 la classe de

Associé & un régime alimentaire adéquat, ce médicament est un
antidiabétique oral destiné au traitement du diabéte de type 2.

« Chez I'adulte, il peut étre prescrit seul ou en association avec
un autre antidiabétique oral ou l'insuline.

acidocélose. L'acidocétose est une affection qui
accumulation dans le sang de substances appelées « co
cétoniques » et qui peut provoquer un pré-coma diabétiqu
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ci-dessous)

« Si vous av 6l 118000862141 ‘ection

des poumons ou des bronches, ou une intecuon aes reins. Des
infections sévéres peuvent entrainer des problémes de reins qui
peuvent vous mettre en danger d'acidose lactique (voir « Faites
attention avec Metformine Win » ci-dessous).

« Si vous prenez un traitement contre l'insuffisance cardiaque ou
si vous avez récemment eu une crise cardiaque, si vous souffrez
de graves problémes de circulation sanguine (tel un choc) ou si
vous avez des difficultés respiratoires. Ceci peut entrainer un
manque d'apport en oxygéne des tissus, qui peut vous mettre en
danger d'acidose lactique (voir « Faites attention avec

Metformine Win» ci-dessous).

« Si vous consommez beaucoup d'alcool.

Si I'un des cas ci-dessus s'applique & vous, parlez-en a votre
médecin avant de commencer a prendre ce médicament.

Veuillez a d il & votre médecin si :

= vous devez passer un examen radiographique ou un scanner

qui pourrait nécessiter l'injection d'un produit de contraste a base
diode dans votre circulation sanguine;

= vous devez subir une intervention chirurgicale majeure.

Vous devez arréter de prendre Metformine Win un certain temps
avant et aprés de tels examens ou interventions chirurgicales.
Votre médecin décidera si vous avez besoin ou non d'un
traitement de remplacement pendant cette période. Il est
important que vous suiviez précisément les instructions de votre
médecin.

Précautions d'emploi; mises en garde spéciales

Faites attention avec Metformine Win :




