RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

<
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,onditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie

~ Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 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 I'accident est & joindre 3 Ia feuille de
SOins.

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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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.

ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins

eéducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 & 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 déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

' pec@mupras.com

MUPRAS garantit e respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'tgard du tratement des données

-aractére personnel.
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - (
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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PHARMACIE LYCEE CHAWKI
LAMIAE BENCHEKROUN DIOURI 29{02/2020
21 RUE IBNOU BOURAID PALMIER
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1 DOLIPRANE 1 G X CF | 14,00 14,00

1 CARDIX625CP 44,00‘I 44,00 0%
. Total TTC 58,00
Arrétée la presente facture a la somme de
CINQUANTE HUIT DIRHAMS
TAUX HT | TVA I TTC
' 7.00% 7,00 13,oa\| 0,92 14,00
0,00 44,00 0,00 | 44,00
| 57,08 0,92 58,00 |
GGG . 2508723 C.E : 000885275000024 INPE 92040476 LF : 45304513

Compte Patente : 34771367 R.C : 288898
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CARDIX ©
Carvédilol ””l

.. 6,25 mg ‘.
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5, oxyde de fer jaune, silice colloidale dioxyde, talc, Stéarate de magnésium.
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iaque pendant la période d'augmentation de dose.
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-+ anomalies d¢ la vision, » possibilité d'insuffisance rénale aigué et anomalies de la fonction rénale chez les patients présentant une atteinte vasculaire
diffuse et/ou une altération de la fonction rénale.
La fréquence des effets indésirables ne dépend pas de la dose, i I'exception des étourdissements, des anomalies de la vision et de la bradycardie.
IL EST CONSEILLE DE MENTIONNER TOUT EFFET INDESIRABLE A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN
Absolues :
* Patients ayant une insuffisance cardiaque sévére décompensée ;
* Signes cliniques de dysfonctionnement hépatique ;
* Hypersensibilité au carvédilol ou & 1"un des excipients ;
= Antécédent de réaction anaphylactique ;
* Asthme et bronchopneumopathies chroniques obstructives ;
* Blocs auriculoventriculaires des 2° et 3° degrés |
* Bradycardie sévére (< 50 contractions/min) ;
* Choc cardiogénique ;
+ Maladie du sinus cardiaque (y compris bloc sino-auriculaire) ;
* Hypotension sévére (pression systolique < 85 mm Hg) ;
= Phénoménes de Raynaud et troubles circulatoires périphériques ;
* Association avec : Floctafénine, sultopride ou cimétidine ;
* En raison de la présence de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de malabsorption du glucose et du
galactose ou de déficit en lactase ;
Relatives :
* Trailement concomitanl par antagonisies calciques de type vérapamil, diltiazem, bépridil | antiarythmiques par voie intraveineuse (clusse Ia et Ic),
clonidine, sultopride, cimétidine.
* Association & 1"’ Amiodarone

AT o

* Le traitement conventionnel de l'insuffisance cardiaque c

traitement par carvédilol

L'état du patient doit étre stable depuis au moins 4 semaines avant la premiére prise de carvédilol pour les patients en insuffisance cardiaque légére, modérée et sévire,

* La surveillance du fntirru doit prendre en compte le fait que le traitement par carvédilol, comme tout traitement bétabloquant, peut entrainer une

aggravation de l'insuffisance cardiaque

* Le traitement est instauré par une premiére dose, suivie d'une posologie initiale faible puis progressivement croissante sous surveillance médicale

spécialisée

* Ne pas interrompre brutalement le traitement, sauf en cas de néc
Précautions d'emploi :

* Une surveillance médicale régulidre de la glycémie est recommandée chez les diabétiques au moment de l'initiation du traitement par le carvédilol ou 2

l'augmentation de posologie.

« Il faut une surveillance du traitement apres la premiére administration, au cours de la premigre semaine de traitement et & chaque augmentation de dose,

Une fois la dose efficace atteinte, une surveillance réguliére de l'insuffisance cardiaque et de I'état hémodynamique doit étre effectuée, ainsi qu'un controle

régulier de la fonction rénale.

* Avant une intervention chirurgicale, informer 'anesthésiste.
La prudence est recommandée chez les patients susceptibles d'avoir un phéochromocytome ou de présenter un angor de Prinzmetal
* L'attention des porteurs de lentilles de contact est attirée sur le fait que ce médicament réduit 1a sécrétion lacrymale.

* L'attention des sportifs est attirée sur le fuit que cette spécialité contient un principe actif pouvant induire une réaction positive des tests pratiqués lors des
contrbles antidopage

GROSSESSE ET ALL I‘Vl‘i‘l IENT :

Grossesse : Ce médicament, dans les conditions normales d'wiilisation, peut &tre prescrit pendant la grossesse si besoin. En cas de traitement jusqua
v v o ative du nouveau-né est recommandée

gestive chronique sympto que & posologie optimale est indispensable avant d'initier le

sité selon 1'avis de votre médecin traitant




POHDI’.&DQQ 1000 mg

Corffprimé
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D
L ous forme de paracétamol DC 90
(1
Let Jodique, povidone K30, amidon de

ma etale).
auL il ., COMPRIME ET DANS QUEL
CAS: nl yr

Ce MAdICaTmm s paawsaol, || est indiqué en cas de douleur et/ou
fidvre telles que maux de 1éle, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,
régles douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les
douleurs de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de
paracétamol. Demandez conseil & votre médecin ou a votre pharmacien.

QUELLES SONT LESEéNFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME?

Contre-indications :
Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fievre plus de 3 jours ou en cas
d'efficacilé insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le
traitement sans I'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il esl nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie®).

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.



