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

onditions générales :

' Le cadre réserveé a 'adhérent doit 8tre doment renseigné.

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

' La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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
gue pour tous les actes effectués en serie.

1 En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0iNns.

*harmacie :

 Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ladiologie et Biologie : .

 La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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,

)ptique :

»  L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins

}ééducation :

»  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Jentaire :

] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

—)
Adresses Mails utiles
) Réclamation contact®mupras.com
) Prise en charge . pec@mupras.com

) Adhésion et changement de statut . adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
 caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 7B 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0014282

@Maladie (D) Dentaire (D) Optique

Cadre réservé a l'adhérent (e)

(J)Autres

Matricule :............ /,(..3’/..5-) ...................... Société : ............. i/%/‘/} ......................................

(O Actif E Pensionné(e) [5) Autre ................................................................. —
Nom & Prénom : (’*/ AALI.ALs "/“"’ ‘ ’Date de naissance :

sivesse: 6. Lo 2RI OLTAR XM AT WAL TR, CAT A
Tel.: .. 27‘-“‘-?72?1 ....... Total des frais BNgEOES & ...cueeiieeeeeiee et ee e seees Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation : ... C.Wjﬁ
Nom et prénom du malade : .....

Lien de parenté : () Luiméme

Nature de la maladie :................... T T D WG el \
{ &7y
‘:IH%?'

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

médecin conseil de la Mutuelle !l
1
|
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i ._..;w —-—

Il comenn
“ Sl M
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, ‘:urnmunll%‘l[‘r mé’ reﬂs&l ems dsnﬁe\ a Iarteﬁmn du

J'atteste sur I'hanneur l'exactitude des renseignements portés snﬂa{p‘r&ﬁft}j@a"flﬂan Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protecti des do
Faita: CASALL M CA

Signature de l'adhérent(e] :......




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser 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

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature,du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiem bs Actes
Y o
e e S S R S ST 7 e A\
4 ‘( <
................... ] e e of
............................................... BN -
TR
¥ TN
EXECUTION DES ORDONNANCES
VRTINS L Pha‘r‘macaen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur - 1 a
MRSl i LV | ——
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ;
-
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................ =
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | . .. ¢
Traitées Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS ’

DES SOINS
. DEBUT ‘
| DEXECUTION |
1
|
B 1 R _
‘ | ; FIN
| | ! DEXECUTION
| [ e
l 1
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICEENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS o
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) 3 —
Fonctionnal, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU (
DEVIS :
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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DIPREZAR®

Losartan 50 mg + Hydrochlorothiazide 12,5 mg
Comprimé palliculé, boite de 30

Veulllez lire attentivement ceta notice ovon! de prendre ce médicament car elle contient des informations
m\ es pour vous

iz celle nolice. Vou rriez ovoly s:
X i vous avez d‘uulru quea ons, dumandqz in rT;: ions & volre m;dmn ou @ volre phnrmucxec]
e r.nmem :u Mé pg:. nnal ame it plescn nnez g:sﬁ ‘autres personnes. Il pourrait leur
étre pocil, mm.: i moladie sont idenliques oux vol
* Si 'un uc s dlevient graye ou si vous remorquez un effet indésirable non mentionné dons|
colie nnli:e. poﬂnzeﬂ a volre medecin ou & volre pharmacien,
CGlue cantient cette nolice 1

ﬂ%l.-fff
s &0 AA

PER 10722

LOY 12491

Aylres médicaments ef DIPRE =350 125
ln&mz vofre médecin ou pharmacien :ﬁlou: pmmng
icame
Les dwrbhquss tels que |'hydrochlorofhiozide conted

1 Q s e DIPREZAR * 50 mg/12.5 mg, C més pelliculés et I I utifisé
0 I::s sgr':l les informations 'guﬁ’,annm?::auvn:‘ln Ipr;n mcl‘iiPﬁgl i '6’.1;?‘1?5' :vé:‘&;mprimél

ICU 3}
l DIPREZAR * 50 12.5 C imés pelliculés 1
4 ommenn les effets indésitables .ﬁ’ﬁr’ﬁf g Comyeimis pakEiak
1) menl cunsarvar DIPREZAR * 50 mg/T2 5 mg, Comprimés pelliculés?
& rnmloru swupplémentaires
]GUES!-CEQ(EM'W /125 imé pelliculé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 2
Close hérapeytiu '"" bo o Py tnckind oy ! uicues AT L BBbRg

& 1@ |l [losarton] et d'yn

diurélique lv:ﬁrtx lom'h» rek I.’angwal'mmo W st uu substance produite | {ummu !:uu se lie

xlrbn:uplour: de ;:lurow s Yolssaaul m“gums entrain nt our conlrocilen Cola inguit tno auy menlunﬂn
gg o prng%n arfériglle. Le losartan mpﬂc L] u ulm o 'angiofensine 'a ces récorm:uu entrainant

tériell permet
Qux reiny plus d'adu et de sais G conlr-bw ég?;l::law; g‘rnc!l:;ro la pression artérie! a
DIPREZAR™ ast lnduquﬁ dans le traifement d:fkmﬂnn:lm artérielle essentielle (pression mngumo élovoe),

&cu_eues %IWSACMWHMEM'Wwiuém

Ne prenez jomais DIPREZAR ® 50 mg/12.5 mg, Comprimé pelliculé :

= 5i vous &tes allergique ou I hyd.rochlmulhmz:de ou @ I'un des aufres compasants contenus dans
cu médlmmnnl entonngs um u r il ue

* 5i vous étes ollerg| ergicigh ou uulrm r le autres d hiazidig
5 N elus pos sr, cﬁmmdez & volre medscm]

s, certaing

i votre Fcncnan% puhquag: royament ?me

| yous avez un In le tlaux de potassivm ou de sodium ou un loux élevé de calcium qui ne peuvent pas éire
comg’l par mant,

gx YOUus 30U nx 3:

i vous &tes ancein plus de 3 mois (Il est dgalament préféeable d'éviter de prendre DIFREZAR® an début
da grossespe — voir rubricue « Grossasse
s S vulre fonction :Esqla os! gravemenl b ou 8l vos reins ne produisent plus d'urine,

te ou d'insuftisance rénale et que vous &wes traite par un médicament desfiné &

. s souttrez

63 1 de Foligk

EN Cpxsuﬂgém?’v&fs D%{‘/ IEM?ANU%R L'AVIS DE VOTRE MEDECIM OU DE VOTRE PHARMAGIEN
Failes oifenfion avec DIPREZAR & 50 mg/12.5 mg, Comprimés pelliculés:

Mises en gardes et précoutions particuliéres d'emploi :

M!u vous & volre médecin, voire pharmacien ovant de pren ﬁvg

‘ous 2 informer voire médacin si 4 voup pensaz, e {ou suu:opllb o dmam | enceinte, DIPREZAR® ast
dummaﬂé en début de grossesse oll pas el:'?ris sl vous 8les enceinta Jf plus de 3 mais car celo
pourlull ﬂunra ravemant O volre enl n! en cas d'ufilisation & partir de ce stode de lo grossessa [voir rubrique

asl empanum gmwm ir volry deg\n avant dg prandre DIPREZAR® ;

| vous avez un gontlement du visage, des lévres, du la gorge ou da lo langue,
* 5i vous prenez iuré eves,
* 5i vous faites un rbgm-a sé:
* 5i vous avez ou over 8 VO meanr; importonifs el/ou des diarthées,
* 5 vous gvez une insuffisance cordiaque,
.S mirt“ hr.m héponquu est ahéréo [voir rubrique 2 « Ne prenez jamois DIPREZAR® 50 mg/12,5 mg,
compr

* Si vous mz un l irécissement des artéres rénalps (sénose artérielle rénale) ou ovez un rein fonctionnel
unlqua ou i vnu: avez récemment rm;u une &plu alion rt nak

Si yous ovez riug.‘ issemen des nnéfn rosclérosef, angine de poitrine (deuleur thoracique du
lmf d'une mauvaise fonction cﬁ!dm m
* 5i vous o z no stan as valves oortigue ou mifrale [rétrécissement des volves du coeur] ou une
:urdinmy h?oma ique [une moladie induisant un épaississament du muscle cardioque),

.5 mu\ cvu ou de

« 51 vous aver qu gvaz &u, des %br!mul ?llergu; , d'asthme ou une maladie donnant des douleurs des
articulations, un rash cutané et pu: éryt amaluu: disséming),

. S| voua aver un laux dleve m icium ou bos de polassium, ou si vous suivez un régime pauvie en

. SL \ls de\mz subir une anesthisie [méfne chez le dentiste) ou une inlerve, {;l\nn :hlrurg\ccﬂ au si vaus allez
in:g 4 tasts pour véritier mhu onction tl\yrm dienne, vous mr in rnfr lacin ou |'équipe
icale quu vum amt. es c.mi an polgssiq d’ hydroc ofothruzw
’ oz ype rimaire {un sy usmcné & une augmentation de lo séerétion
d ol dmlumne nuLbu @ Une an muh: du glandes lurrancle!]
* 5i vous prenez un ﬁ?:umonh suivants destinés @ traiter la pression ortérielle dlevée
* Un IEC [por exempls énalapril, lisinopril, romipril), en particulier si vous avez des problémes rénoux lids au

* |'aliskire:
ms médecin pourro #tre omend & yirilier vohre fonction le-nu\1 Yok prassisn arférielle, of les toux
s (du potossium, por exemple) dons voire song & intervalles rég

rations & base de lithi C!
:urvaﬁrpr;u Mm’lln de M!re ;e Sl
précautions particyliéres (leﬁus q;:: :,ulr\llébx 30

conteng
poigunum d'eutres diurdtiques, cortains laxatifs,
It icamunts pl:nll cumrﬂ lar }:: rythme cardioguo ou

1l et mﬁ‘ ut votre ecin de savoir si
. D eul;z |cnmum1 pour abaisser vofre pression
.
* Des mag'cnmnnls pour le traitement du cancer,
. Dm nn:slg

tcumenh pour le traitement d'infections ford
médicaments contre {'arthrose,
ulter contrs un loux impol

. Dos résines ulilisges I
* Das m ic mu;lu mypuar:‘omnh
* Das somnil

s,
* Des opio el la
. %a ?ﬂ’:‘ 'm:; przull'l:en -mhﬁlas que l‘nﬂlbneg:: ou

;. icoments antidiabétiques orgux m’du Ins
folre mé in 1 éire ame itier L
* 5 vouy prolmP:u IEC au [al ﬂ-mn |voir uuga

ma/ 1 9.3 g, compriméa paliculss » el & Averjase

Informez ougsi voire m&r{xm ue vous pfenez DIFR|
et recevoir das produits co‘rauraﬂo iodés.

DIPREZAR @ 50 mg/12.5 mg, Comprimés pelliculés av]

Il est conseille bo\ru d'olcool en prenon:
nugmenmr las o urs d do:un d! eu:n
=]

oy cwrs ouBn deIuns des repas.
Grossesse et allaitement:

Vous devez informer voire rm}decm 3i vous pensez §
vous recommandera narmalement d urmmr pren
d:frannz guu vu s Btes enceinta,
R ZAR ZAR * gsf bcuma pcmd’un' la
us de 3 mui: car cela pourrail nuire g
rmusn
nlormez I;ofre m
daconsail ur
souhaitez al &n

Sportifs :

le diurétique contenu dons ce médicoment ind|
contréle oa:hdopngo ) a2

Conduite de véhicules et utilisation de mochines:

Lors de l'initicti
attenhion pqnlcuMIe (telles que Ta c dulla d' un \ronl
vOUS Ne savez pas comment vous folbrez ce mé

DIPREZAR ® 50 mg/12.5 mg, Comprimés pelhr.ulns
Si VOPTG mi ' lecin vous a in U"T‘Q ‘une intoléronce
camen

3. COMMENT PRENDRE DIPREZAR * 50 mg/12.5 mg, d

Veillez & touj rund:a madrcamunl en suivel

hcrme:mn ln?urrh & én d cs.RE ' in ou
a p 18 appropfi e DI nclion of
e;l Fim nﬁl &P Flfhmmr a & prandre DIFRE R ® au
metira un contrdle régulier

n si vous adllgiez ou étes sul
ommas qui allaifent el volre

volre pmxs-m angy

per 10

la pmoﬂ)g ie hobitvelle pour lo plupart der patients

rrng,’l! 5 fag v fms par [our pour conlréler vui?m i

entée o 2 comprimés une

ﬁelllcuh chun- al cgmpr:me v jour de DI IPRi
osugu plus lmparT nl :;fe maximum par jour est
mg, comprlmé pel cue ou de | comprime par jour

[ liculé:

Mode d'administrotion
Les comprimiés doivant fire ovalés enlien avec un verd
Si vous froz pris | plus de DIPREZAR * 50 mg/12,5
En : s do sur ge, vous devez cor\sullm imm lu em
u:p| a Un Aurgomga peut provoquef une chute
du pouls, des changements de ln compasifion du sn



"4 MUPRAS
L:.) Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

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

3

AS I par le praticien :

1

Présente

Nécessitant un traitement d’'une durée de:

Dont ci-joint 'ordonnance: .......

\AD = N

(A défaut noter le traitement prescrit)..................... =

(v) : Valable 3 mois

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




Date :18-5-2020

Age 159

Sex :Female

ID :M02635.29

DR.AEMED BIDANI CCB 0522291872

NAJAT

Name :CHAABI
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