RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES BEMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.
s  Le cadre réservé au médecin doit étre 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
® Lentente 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
soins.
harmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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 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 |'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin 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 feuille de soins
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
a radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0Is.
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Déclaration de Maladie : N° P19-0022355%

(JMaladie (D) Dentaire (J)Optique (JAutres

Cadre réservé a 'adhérent (e) N\

Matricule ........... q/lqg_ .................... SDCIEI‘.EEQ%D’\

O Actif (O Pensionné(e] O Autre .................................... . /? ................
Nom & Prénom : \%& 3 ML B..,,\ m QJJ Date de nals nce : 2(/ L 15, .
Adresse : C) / @ "V\—xﬁ. .- %"f L‘ / % _‘( C-C-J'.)(C*’ ....................
: .0 ,CJ - / ? ,@‘I ..... \f.z_ Total des frais engage/ .................. ki‘{f.%/-)ﬂ: Dhs)
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. Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

|
Date de consultation : 9 {).../.AQ.%M./.A.JJ‘ }] /' [ ; [
Nom et prénom du malade S— L F\CHr\\ | 5 T 1 3\ IR 1. .8 Age j\}....tm.';?’
Lien de parenté : (O Luikméme () Conijoint [ﬁ Enfant
Nature de lamaladie :............coooomieeeee e —— | 3 " ...............
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..........oooeeoo o STl e o SO

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseig er!gnfs ‘sotrs pli confidentiel @ I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle <

dresses Mails utiles
clamation : contact@mupras.com
se en charge . pec@mupras.com

esion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

LS garantit le respect de la loi n° 09-08 reiative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

e personnel

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissancelde wse relative a la protection des données,personnelles. » G -
Faca:. ) S o Lo (g ted)0../.02}.1.20241)

Signature de [ adher‘ent[ ) e s SesER
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signgture du Mﬁifféc:m Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes ~ .
— zi{'!‘M é‘__ FAA L
L,{OS}L | [ R ECNNNY (), WO o AD\ {-Qr«‘"\{/_l(,,..v-. Important :
................ S Hyeen ‘\'\,hsif—ft\rfg;}c*ff. : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'O
7 ( [ \
................... o/ B3
.................. \ B3 SODINS DENTAIRES DBT\FS Nature des Ceefficient
Traitées Soins
1
) ‘ ‘ CCEFFICIENT
L __ EXECUTION DES ORDONNANCES &2 - DES TRAVAUX |
ey Date Montant de la Facture ‘ ! S
ou du Fournisseur ‘ ‘
‘ l ‘r i
————
| | MONTANTS |
1 } DES SOINS
‘ \
‘ [
} ‘, DEBUT 1
I ' = |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) DEXECUTION |
‘ |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant “ [
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires ‘L 1
| T ———
...................................................................................................... ! ! FIN [
........................................................................ } [ DEXECUTION |
....................................................................................................... ; | T
-------------------------------------------------- 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE i
CCEFFICIENT |
3 DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX . ' SRR
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien AM PC M des Honoraires
................................................. MONTANTS
__________________________________________________ DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""" Fonctionnel jtique, nécessaire & la profession
.............................................. <% i DATE DU
DATE DE
L'EXECUTION

|
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'
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Spécialiste

Gynécologie - Obstétrique
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gy ,éo Duphaston 10 mg - comprimé pelliculé /\\
1 Comprimé, matin, soir, pendant 5 jour \-' &

%o lo Floximat 200 mg - comprimé enrobé
s 1 Comprimé, matin, soir, pendant 10 jours
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Dupbaston

10 mg, comprimé pelliculé

DycWegestérone *
Veuillez lire attentivement ce’
. O [N
- Gardez cette notice, Vous “

- Si vous avez d'autres q
pharmacien.

- Ce médicament vous a ét
d'autres personnes. Il pou

18000701050
Km‘in mmacbuérﬂn Ouamannnusctmlg_a
Zenata, Ain Sabaa Casabianca - Maroc S
maladie sont identiques au DLR{ASY(NIWGCPHmUPPVW

- Si vous ressentez un qu. .._,...“nm
meédecin ou votre pharmacien. Cemsappioqueausslamdfahndssuabie
qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice

1. Qu'est-ce que Duphaston 10 mg comprimé pelliculé et dans quels cas
est-il utilisé 7

Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre ce
médicament ?

Comment prendre ce médicament ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver ce médicament ?

Contenu de I'emballage et autres informations.

onkw N

1. Qu'est-ce que Duphaston 10 mg comprimé pelliculé et dans quels
cas est-il utilisé ?

Duphaston contient I'ingrédient actif dydrogestérone. La dydrogestérone
est une hormone progestagéne féminine. Les hormones progestagenes ont
le méme effet que la progestérone naturelle. Elle régule avec les hormones
oestrogénes le cycle menstruel.

Duphaston 10 mg comprimé pelliculé est utilisé : - Pour les problémes
gue vous pourrlez avoir lorsque votre corps ne produit pas suffisamment
e p

- contrdler le cycla menstruel imégulier ;

croissance de muqueuse utérine en dehors de I'utérus (endomeétriose) ;

menstruations douloureuses ;

infertilité due a un faible niveau de progestérone ;

soutien de la phase |utéale dans le cadre des cycles induits pendant les

traitements de fertilité.

- limiter le risque d'une menace de fausse couche ou si vous avez eu des
fausses couches a répétition.

- Thérapie hormonale de substitution (THS)
Duphaston 10 mg comprimé pelliculé est également utilisé en combinaison
avec des cestrogenes :
- afin d'éviter des anomalies de la muqueuse de I'utérus pendant le
traiternent des symptoémes de la ménopause ;
- sivous avez cessé d'avoir des périodes avant la ménopause ;
-  pour des périodes exceptionnellement abondantes et / ou irréguliéres.

Votre corps équilibre normalement la quantité d'hormones naturelles de
progestérone et d'eestrogéne (I'autre hormone féminine). Si votre corps ne
produit pas suffisamment de progestérone, Duphaston 10 mg comprimé
pelliculé compense et rétablit I'équilibre.

Votre médecin peut également vous demander d'ul
plus.

B

Fertilité, grossesse et allaitement
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte
ou planifz une grossesse, demandez conseil & votre medecm ou a votre
pharmacien avant de prendre ce médicament. : Il peut y avoir
un risque accru d'une anomalie congénitale du pénis wnphquam I"ouverture
urinaire (hrz pospadias) chez les enfants dont les méres ont pris certaines
progestatifs. Cependant, ce risque accru n'a pas été clairement confirmé.
F‘lus de 9 millions de femmes enceintes ont pris Duphaston 10 mg comprimé
pelliculé. A ce jour, il n’y avait aucune indication que |'utilisation de Duphaston
10 mg comprimé pelliculé pendant la grossesse a un effet nocif. Allaitement :
Ne ne prenez pas Duphaston 10 mg comprimé pelliculé si vous allaitez. On
ne sait pas si Duphaston passe dans le lait matemel et affecte I'enfant. Les
études d'autres progestatifs montrent que de petites quantités passent dans
le lait matemel.
Fertilité Il n"y a aucune indication que Duphaston 10 m
diminue votre fertilité, si elle est prise comme recomman

Conduite de véhicules et utilisation de machines

Vous pouvez vous sentir un peu somnolente ou avoir des sensations
vertigineuses aprés la prise de Duphaston10. En particulier dans les premiéres
heures aprés la prise. Si cela arrive, ne conduisez pas ou n'utilisez pas de
machines. Attendez de voir comment vous affecte Duphaston 10 mg comprimé
pelliculé, avant de conduire ou d'utiliser des machines.

Duphaston 10 mg comprimé pelliculé contient du lactose

Si vous avez une intolérance a certains sucres, parlez-en a votre médecin avant
de prendre ce médicament. Cela inclut les problémes rares transmis dans les
familles qui affectent la fagon dont le corps utilise le lactose, comme un déficit
en lactase de Lapp ou un syndrome de malabsorption du glucose -galactose.

&comprimé pelliculé
par votre médecin.

3. Comment prendre ce médicament ?

Veillez a toujours prendre ce meédicament en suivant exactement les
indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin
ou pharmacien en cas de doute.

Pmendm ce médicament
Avalez le comprimé avec de l'eau. - Vous pouvez prendre les comprimés
avec ou sans nourriture. - Si vous devez prendre plus d'un comprimé, les
répartir sur la journée. Par exemple, prendre un comprimé le matin et un le
soir.

- Essayez de prendre les comprimés au méme moment chaque jour afin
d'étre sr d'avoir une quantité de produit constante dans votre corps. Cela
vous aldera aussi & ne pas oublier de prendre vos comprimés.

- Laligne de sécabilité du comprimé n'est |& que pour faciliter la prise du
:é:ggprimé en facilitant la division, elle ne le divise pas en deux demi-doses

es.

Combien de quantité faut-il de Duphaston 10 mg comprimé pelliculé

Le nombre de comprimés que vous prenez et les jours que vous les prenez
dépendront de ce gue vous traité. Si vous avez toujours des périodes
naturelles, le jour 1 de votre cycle c’est quand vous commencez & saigner,
Si vous n'avez pas de périodes naturelles, votre médecin décidera avec vous
quand commencer le jour 1 du

|(:,:g,rcle et quand commencer a prendre vos comprimeés.

ur réguler votre cycle menstruel :

- Prenez 1 comprimé par jour.

- Faites cecl, a partir de la deuxigme moitié de votre cycle jusqu’au premier
jour de votre prochain cycle.

- Lajoumée de début et le nombre de r'égur:r. pendant lesquels vous prenez
vos comprimés dépendront de la dul

de votre cycle.

4 en 4
'utérus). - Prenez 1 & 3 comprimés par jour. - Il vous sera damanda soit da

tiliser des cestrogénes ; -



