RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

TIVER4ES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
F

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |a 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 a joindre a 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.
iologie 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.

ue :

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

ucation :

‘'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
éducations

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de sains.
ire:

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

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

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 6

0is.

dresses Mails utiles

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

gerantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dcnnées

re personnel.

: 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) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
MaLricule i.....cocoimemmemesnne '% ..... C,:( (.{...}:Société: .............................................................................

O Actif a Pensionné(e)

Nom & Prénom ... ﬂ;l@ ............. ,A' E
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Cadre réservé au Médecin e

Cachet du médecin :

Date de CONSURBLION : .......o.oooforrreerres oo N sosooreenennns
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

O Luimeme ‘\ "

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

o

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 8 e, ey L N
Signature de I'adhérent{e) :.................cooeveveeeeeieeenn

réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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COMPOSITION : i

Rosuvastatine.. ..10 mg _

Excipients : q.s. p un compnme pelliculé '

Excipient & effet notoire : lactose RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
isandl Ole 41 |ps 2ol

Tableau A (Liste 1)
AMM N° 156/18 DMP/21/NNP (1 &Sy | Jsas

28
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Voie orale
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Tenir hors de la portée et de la vue des enfants. _]._.55! Jha O Jay Jaion
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alaSiliX " 40mg LASILIX 40MG

o
Furasémide 20CP SEC

| 28 o R~ 10 n'g \!‘,\\l‘a‘le\\““ i
S 17117 L

LopaLe: 10

Furosemide SANOFI vp
ffisante de Lisez attentivement I'intégralité de cette __.ce-avant de prendre ce médicament.
Elle contient des informations importantes sur votre traitement.
e, Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a
' votre médecin ou votre pharmacien,
m dans le Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a guelqu'un
potension d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, car cela pourrait lui étre nocif.
pouvant Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire & nouveau.
(affection IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition
LASILIX 40 mg tomprimés T
tiques du Furosémide .......... .40 mg/comprimé.
Excipients : amidon de 1 mdls . lac l(m' silice (ullewddle ldl( ‘stéarate de magnesmm
!e lois de LASILIX 20 mg/2ml :
{injection Furosémide.......... cevienesrinnnnse 20 mg/2 ml
[ Excipients : chlorure de sodtum hydrnxydc ﬂc sod um, eau pnur preparalmm injectables.
JGENANT Formes pharmaceutiques et présentations
LASILIX 40 mg : comprimés sécables dosés a 40 mg ; boite de 20
LASILIX 20 mg/2 ml : solution injectable,
NEMENT ampoule de 2 ml ; boite de 1.

DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Voie orale :

Ce médicament est indiqué dans le traitement :

- des aedémes d'origine cardiaque ou rénale,

- des cedémes d'origine hépatique, le plus souvent en association avec un diurétique épargneur de

potassium,

- de I'hypertension artérielle.

Voie injectable :

Cette forme est indiquée dans les cas suivants

- urgences cardiologiques : cedéme aigu du poumon, arrét cardiaque,

- poussées hypertensives séveres (élévation importante de la tension artérielle),
rétentions sodées sévéres d'origine cardiague, rénale, cirrhotique (rétention de sel),

- radiologie du bas appareil urinaire et test de lavage « wash out » au LASILIX,

- peut étre utilisé en réanimation pédiatrique.

567-02 06/16 (210x145) mm

ATTENTION !
Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
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o rpln oonm, 2 ors leu Urinet, ced revient
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R e, fuTs e o o e o
avec difficultés & avoler ef respirer, mhd-:
peau (avec des doguet). Si vous ressenter ces signes, vous deve:
amriter de prandre T o consulter
ereas o o e Fodule, Por de précaution,
h mesure s
vous ressentez des douleurs musculoires i aui durent
anormalement longfemps, arrilex de ROZAT* comprimé
peliculdé of consultex votre médecn 5
doulsur sévére au niveau de lestomac nflammation du pancréas).
B i cibes T e o 83070

issa jounissement "rlum'-mum
« Gbpmais finflormation d fole) '
= traces de sang dans les urines,
» afteinte des nerfs de vos bros ef de vor jambes (teh que des
-mwm‘hm
+ perte de mémairs,
thawﬁbhmmmubm

Zi% ables do & W N

. de Stevens-. bulleuse au niveou
delo pecw, de o bouche, des yeus of dos porties

b oLy vt ol gt o e o

‘ )

HR e e e i
an garde -t

'

concernds par [une de ces situations (ou i vous avez un
|, porlez-on & vaire médecin

: vous ne devez pas prendre 40 mg de ROZAT®comprimé
L

b

types de cholestérol trouwés dons le song 1 T
I« mouvais cholestérol » (LDL-C) ot la « bon cholestérol » (HDL-C).  traitement par 3 * Vous aver une insuffisance rénale modérée : (en cos de doute,
e e L . e b e e e doitn, S it
ot . s * Si vous avez rénoux sl vous avez un . * Vous avez 1
+ Il agit en oidant & bloquer la production de « mauvas chol (s damandes & veie'm A * Vous gvaz des douleurs musculaires répéties ou « des
g volre orpansme. | cmélors égoiemt [apiuda de ol corps 31 vous oves des roubles musculies appel {dovleurs ht ou fomilloux de probldmes s
[R0 vaire song. masculoires répdtées ou inexpliquéae). VOUs Over présenté des douleurs musculcies ovec un outre
p'-aﬂamhwﬂl.wmmd-d\ohawm dlevé n'a pos ‘Shmgmdﬁhndolpor' ina (utilisde por exemple lor de mu.me-md- s o ial
. ur L el L d L1
fetisy y s ecantoct, don dipts i b B gl e gy b
o soccumuler sur lo poroi des voisseoux sanguing ot Comme tous les médi , 8 ! peut provoquer des i s
rdire lelr chiamitre. offets indésirables, moh i ne surviennent pas sysmatiquement  * Vous Hes déio
Pork, s réirécissernent des vaisseoux peut emplicher le passage  chez fout le monde. cholestércl ap
du jusquiou casur ou au cerveau conduisant & une attoque || est imporfant que vous soyez informés des effeh indésirobles S vous dtes conce
cardiague ou un accident vosculoire chrébral. m&m%v*mm. doute), porlez-en |
En diminuant votre faux de cholestérol, vous pouvez réduire le risque de prendre comprimé pelliculé et  Avertmsements of |
davoir une cordiaque, un acddent vosculaire cérsbrol oy consulter Immédiatement un médedn : ¥ vous over les  Adressez-vous 4 1
T s et o comtinuer g S § g o o o o o4
Mot tris & prendre ROZAT compri- & ovec ou sans gonflement du visoge, des livres,  + Si vous avez des
méme si voire toux de cholestérol revient & lo  de lo longue et/ ou de 3 * §i vous avex des
normtle, gerc o d de -G s vioge ) o R, ik o o b/ b i 1 e ' 5wyl pranez
s St 4 o e R e m"mm; o o
, vous volre Iraitement s volre . sévére peau * §i vous prenez
ou si vous découvrer que vous #es enceinte. Consultez votre médedn sl vous Enfants ot
Mode et voles d'administration, Fréquence ressentez des doul k hab lles 1 qui  + Sile patient est u
o1 Durée du traltement : sont L

initiole :

fraitement avec ROZAT® comprimé lé doit débuter avec
une dose de 5 ou 10 mg, méme si vous preniez une dose plus élevie
d'une utre stafine avant,
La choix de lo dose inificle dépendra de
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