RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \ MUPRAS Déclaration de Maladie
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Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :. 0{5’1 .......................... Société : W ...... )JJO 7 ................ ‘

ctif O Pensionné(e)

Nom & Prénom :. 6 C l’:)!!c g-—'
Date de naissance @............... ,{L&AQ

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 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
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre & la feuille de

soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Blogie:at Salagla: Cadre réservé au Médecin T ;’*

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre b 0L [b ¥ " \a W
3 < i ey

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) ‘LEO

. ) . . ) N X N . Cachet du médecin : 3;[];9070[‘@ n2dd@

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de yguly],{,

la mutuelle. DJ\L I ,_...fé\
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
ducation :

Date de consultation : )’{ 2 fls ,‘gﬂ 3 i %1 j
Nom et prénom du malade GPM%VL_‘_ ....................... AQE:..eeeeeeenen

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : E] Luikméme D Conjoint C] Enfant
' \

rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, cgmnmmquer
meédecin conseil de la Mutuelle. ; l —

- 1 J

obligataoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
. g ' J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgnémerpts portés sur la présente éEtér! ion. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protectlon des dc:nnées ‘]:)‘er‘sqriﬁellea
hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fan: a: }./.m.
bk _I

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 B
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Déclaration de maladie Ng M21"037352 |

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

|IPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données . R e g
i ’ : g’ . = Sere futrattemen Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nom de fadhérentie)
pckone personne. z 3 m RN e e e
réclamation ultérieure. :
X Total des frais engagés :

: Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Coupon a conserver par I'adhérent(e]. Date de dépét : A LS S oyt




Dates des

Natures des

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet'du Pharmacien

ou.gdu
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Montant
des Honoraires

Désignation des
Ceefficients
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du Praticien
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les iustiﬁcatifs' exigés par la Mutuelle.
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Important :

»

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou o@traitement canalaires, ainsi que le bilan d

De.nfs' Natur?e dew Cceefficient
Traitées Soins

CCEFFICIENT
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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INIKAL® 5mg boites de 14, 30, 60
INIKAL10 mg boites de 14, 30
Comprimé
3 (Amiodipine) ny

Veuillez lire attentivegpent I'intégralité de cette notice avant de prendrg E.rqédicament
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. ]

Si vous avez autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'i'hormmion av
médecin ou 4 votre pharmacien.

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

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou & votre pharmacien.

COMPOSITION QUANTITATIVE ET QUALITATIVE :
Besylate d’amlodipine correspondant 4 5 ou10 mg d’amlodipine
Excipients q.s.p 1 comprimé.
Excipients & effets notoires : sans objet
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
Inhibiteur calcique sélectif a effet vasculaire (dérivé de la dihydropyridine).
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Ce médicament est préconisé dans le traitement de I'hypertension artérielle et dans le trait
préventif des crises d'angine de poitrine : angine de poitrine d'effort et angine de poitrine spor
(angor de Prinzmetal).
POSOLOGIE, MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION :
Voie d'administration : Voie orale.
La posologie Initiale est de 5 mg une fois par jour. elle peut étre augmentée a 10 mg par
nécessaire & boire avec un verre d'eau, éviter de le prendre avec un jus de pamplemousse.
Il est préférable de prendre ce médicament a la méme heure tous les jours.
Dans tous les cas se conformer strictement & |'ordonnance de votre médecin.
CONTRE-INDICATIONS :
Ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas :

-D'hypersensibilité connue & I'amlodipine ou un autre inhibiteur calcique de la class
dihydropyridines
-hypotension sévére, rétrécissement de la valve aortique, choc cardiogénique ou e
d'insuffisance cardiaque. .
-ce médicament est génér; : 1 au dantrolene.
EFFETS INDESIRABLE!

Comme tout médicamenl ., gppes—"“"0T" —*-‘:J-“ entrainer des effets p

moins génants : ; s pdd
- le plus souvent, il s'agitlh Haoo‘ 9L A fe chaleur du visage, cec
des chevilles ou de la face zoz/80 MY
- Rarement syncope : 2 ca6l : 107
- Réactions cutanées : al Y
- Effets digestifs : doul constipation, bouche ¢
dyspepsie — ;
- Effets neuromusculaires . inglgal 10 mgo
- Effets pulmonaires et car " 30 comprimés

Ces effets s'atténuent en géi .
Pour tout événement indésira, |I| 4 la région thoracique, trou
rythme cardiaque pouvant sun ¥ du médicament, il convi
prévenir immédiatement votre méi 61178000"340140
MISES EN GARDE SPECIALES § e

L'UTILISATION CHEZ L'ENFANT ET L'ADOLESCENT JUSQU'A 17 ANS EST DECONSEILI
S| DES SIGNES CLINIQUES APPARAISSENT (FATIGUE, MANQUE D'APPETIT, NAUSEE
DOSAGE SANGUIN DES ENZYMES DU FOIE EST RECOMMANDE.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Les personnes agées ou souffrantes d'une insuffisance hépatique ou cardiaque se conforr
strictement & la prescription de leur médecin.
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Enfants et adolescents

CoPlavix n'est pas destiné 3 I'enfant ou & I'adolescent de moins de
18 ans. Il y a un possible lien entre l'acide acétylsalicy que et la
survenue d’un syndrome de Reye quand des médicaments contenant
de l'acide acétylsali Ylique sont administrés chez |es enfants ou les
adolescents présentant une fection virale, Le syndrome de Reye est
une maladie trés rare pouvant m tre en jeu le pronostic vital

Autres médicaments et CoPlavix ;
formez votre médecin ou votre nt 1en si vous prenez, avez
recemment pris.ou pourriez pre == ¢ médicament.

Certains médicaments pe \%.,_:n.::. sur sation
de CoPlavix ou vice-y =%
ze
Vous devez informet O “\Q SI vous prenez
4 ] o o
M_ﬁm_” mﬂ___m _“ﬁ_“._.:%:: q m“\om. o -\\ que de saignement

des anticoagulan, g
la coagulation du s
de I'acide acétylsali
stéroidien, médicam Y % &7 \\au::. traiter la
douleur et/ou les mal.
articulations,
de I'héparine ou tout au
diminuer la coagulation d.
de la ticlopidine, un autre an agrégant plaquettaire,
un inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine (incluant
notamment la fluoxétine ou la fluvoxamine médicament utilisé
habituellement dans [ traitement de la dépression,
* de l'oméprazole ou de soméprazole pour des maux d'estomac,
du méthotrexate, un médicament ut sé dans le traitement d'une
maladie grave des articula ons (polyarthrite rhumatoide) ou une
adie de la peau (psoriasis)

o R R ™ S e o
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DR AHMED BIDANI CCB 0661171015 0522291872 BD DAKHLA SBATA N166 CASABLANCA
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Nom : EL HOR ABDERRAHIM  Male Age: 32Y Clinique N : Section :
SN : 0003232 Case No.: A050.21 Lit No. : e Date : 16/03/2021 13:5:30
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00:00 1IR 50Hz/DFT ' 25mm/s 10.00mm/mV

] Prompt:
' Fréquence: 1000Hz | PR Interval: -

Temps d'écha 851 QT Interval:

FC: 69bpm | QTc Interval:

P Interval: - | P Axis:

QRS Interval: -- | QRS Axis: - ‘ \
|'T Interval: - T Axis: - ‘ ‘
’ Signature Medecin : |
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