RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Ponditions générales :

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigneé.
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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de

soins
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 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.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 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.

taire :

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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
rise en charge

dhésion et changement de statut

RAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

“tére personnel.
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MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales N° P19- 056721

de Royal Air Maroc
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Date de nalssance .................................. c..«A . /\ e Aﬁ %) .......................................................

Lien de parenté :

. A I~ Y M\ . -+ )
Nature de la maladie :............J - / Y e o O IS (. By (S,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rfnseignerpénts sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle \.J )

_—
Jatteste sur l'honneur I'exactitude des renseignements. portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause pefative a la protection des domees pe nnelles.
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Signature de I'adhérent{e] : ....... e O
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actif /cp

Meésilate de doxazosine. 420 mg (équivalent en doxazosine : 2 mg)
Excipients

Lactose monohydraté, Cellulose microcristalline, Glycollate d’amidon sodique, Lauryl de sulfate sodique, Stéarate de
.

FORMES ET PRESENTATIONS |

Comprimés sécables dosés a 2 mg de doxazosine, boite de 20 comprimés, boite de 30 comprimés, et boite de 60 comprimés.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES «
 Hyperplasie bénigne de la prostate (HBP)
* Hypertension essentielle légere ou modérde.

F209040/02

i
La posologie doit étre individualisée en fonctioh de chaque patient.
La doxazosine peut étre administrée le matin ou le sm.r‘i;on absorption n'est pas affectée par les aliments.
= Dans I'ypertension artérielle : La dose initiale dé URADOX est de 1 mg en une prise quotidienne. La réductioh maximale de la tension artérielle se
roduit 2 & 6 heures aprés la prise.

dose peut étre augmentée progressivement potir atteindre la tension artérielle cible. L'intervalle posologique habituel se situe entre 1 et 8 mg par
jour. La dose quotidienne maximale recommandée est de 16 mg en une prise par jour.
- Dans l'hypcr;imir beénigne de la prostate : La dose ifitiale de URADOX est de 1 mg en une prise quotidienne. Selon les mesures urodynamiques et les
symptomes d’HBP du patient, on peut augmenter la dose a 2 a 4 puis enfif a 8 mg (dose maximale recommandée) en une prise quotidienne.
Lintervalle préconisé pour |'ajustement de la posologie est de 1 a 2 semaities, pefdant ce temps, la tension artérielle doit étre réguliérement mesurée.
DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRI NT A LORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN,

1

* Hypersensibilité conmiue aux quinazolines (prazosifie, térazosine, doxazosifie) ou & 'un des excipients,
* Hypotension ou antécédents d'hypotension orthostatique.
* Antéoddents d'occlusion gastro-intestinale ou desophagienne, ou réduction du diamétre de la lumiére du tube digestif, quel qu'en soit le degré.
¢ Hypertrophie bénigne de la prostate associée A i retentissement sur le haut appateil urinaire, une infection urinaire chronique ou

des lithinses de la vessie,
 Rétention urinaire, anurie ou insuffisance rénale évolutive.
¢ En raison de la préserice de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie, de syndrome de malabsorption du glicose

et du galactose ou de déficit en lactase (maladies métaboliques rares).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER I’ AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
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