RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EV{TER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit tre diment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére cansultation
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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

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

adiologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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 medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ptique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ééducation :
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 4 la feuille de soins

entaire :
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 4 la feuille de sains pour toute demande de remboursement.

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

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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 |a loi n* 0S-0B relative a la protection des personnes physiques & I'gard du traitement des données
-aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: DS 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére conﬁdem:lel communlquer les re-n.;elgnemem;s é\nus pli confidentiel a l'attention du
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de précisar la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

.
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0
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Tr itazide® 10mg/12,5mg - 10mg/25mg

Ramipril + Hydrochlorothiazide

Comprimé sanofi aventis

AU SUJET DE CE MEDICAMENT
Raisons d'utiliser ce médicament :
Votre médecin vous a prescrit TRITAZIDE® pour abaisser votre tension artérielle.

Effets de ce médicament :

TRITAZIDE® contient du ramipril, un agent d'un groupe de médicaments appelés inhibiteurs de I"E(A
{enzyme de conversion de 'angiotensine) qui agissent sur le coeur et les vaisseaux sanguins. Le ramipril
bloque I'action d'une enzyme dont le corps se sert pour produire une substance qui a pour effet
de resserrer les vaisseaux sanguins.

TRITAZIDE® contient aussi de I'hydrochlorothiazide, un agent d'un groupe de médicaments appelés
diurétiques, soit des médicaments qui aident & uriner. Les diurétiques réduisent la quantité de sel et d'eau
dans le corps, ce qui aide 4 abaisser la tension antérielle.

Circonstances o il est déconseillé d'utiliser ce médicament :

Vous ne devez pas prendre TRITAZIDE® si

« vous avez déja eu une réaction allergique au ramipril, 3 un autre inhibiteur de I'ECA, a
I'hydrochlorothiazide, aux diurétiques thiazidiques, 4 tout ingrédient contenu dans ce médicament ou a
tout dérivé des sulfamides;

+ vous avez déja eu un cedéme de Quincke lenflure du visage, de la gorge ou de la langue);

« vous étes enceinte ou allaitez.

Ingrédients actifs :

TRITAZIDE® contient du ramipril et de I'hydrachlorothiazide
Ingrédients non médicinaux importants :
Hydroxypropylméthylcellulose, cellulose

de sodium, oxyde de fer rouge (€1 77491)|

Formes posologiques :

Les comprimés TRITAZIDE® sont comercia

» 10 mg de ramipril/12,5 mg d’hydrochld

« 10 mg de ramipril/25 mg d'hydrochlor¢

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS Y
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TRITAZIDE™ ne doit pas 8tre utilisé pendant la ,, “ m““ ‘“\
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