RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réédycations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
kntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ¢
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
| pec@mupras.com
: adhesion@®mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
taractére personnel.
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D—Pensionné[e]

O Actif

Date de naissance :

Cadre réservé au Médecin f/’—-

Cachet du médecin :

Date de consultation : ... AR
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Lien de parenté : (O Luiméme (O Conijoint () Enfant

Nature de la maladie : ........... T_’S\’—L ................................................................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......
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Dans le cas oU la maladie aurait un caracta i Ef;‘;@ ignem‘d-lts sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. g
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigué en

Important :
Veuillez joindre les radiographies en ¢

indiquant la nature des saoins.
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NOTICE: INFORMATION DE LUTILATEUR ﬂ:‘:‘:ﬁ:-:iﬁﬁ'ﬁtﬁ:mco e (6
Amarel® 1 mg, comprimé g na:-mma mmhg
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symptomes.

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car

elle contient des informations importantes pour vous.

+ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la refire

+ §i vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

« Ce médicament vous a é1é personnellement prescrit, Ne le donnez pas a
d'autres personnes, Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux votres.

« i vous ressentez un quelcongue effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou
votre pharmacien, Ceci s'applique aussi  tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice.

Que contient cette nolice :

1. Qu'est-ce qu'AMAREL et dans quels cas est-il utilisé

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre AMAREL
3. Comment prendre AMAREL

4_Quels sont les effets indésirables éventuels

5. Comment conserver AMAREL

6. Informations supplémentaires

1. QU'EST -CE QU'Amarel ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE
Casse i

Classe pharmacothérapeutique

AMAREL est un antidiabétique oral, appartenant a la famille des sulfonylurées, qui

diminue le taux de sucre dans le sang.

Indications thérapeutiques

AMAREL agit en augmentant la quantité dinsuline libérée par votre pancréas.

Uinsuline ?ait ensuite baisser votre taux de sucre dans le sang,

Dans quel cas AMAREL est-il utilisé :

AMAREL est utilisé dans le traitement du diabéte sucré de type 2, lorsque le régime

alimentaire, lexercice physique et la perte de poids ne sont pas suffisants pour

controler & eux seuls les taux de sucre dans le sang.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE Amarel

Contre-indications

Ne prenez jamais AMAREL et informez votre médecin :

Si vous étes allergique : au glimépiride, aux autres sullonylurées (médicaments
utilisés pour faire baisser le taux de sucre dans le sang, tels que le glibenclamidel,
aux sultamides antibactériens (méd nts pour les infections bactériennes,
tels que le sulfaméthoxazole}, ou a I'un des autres composants contenus dans ce
médicament mentionnés dans la rubrique 6

- Si vous avez un diabéte insulinodépendant (diabéte de type 1)
En cas de décompensation acido-cétosique (complication du diabéte lorsque
votre taux d'acide dans le sang est augmenté et vous pouvez présenter certains
des signes suivants : fatigue, sensation de malaise (nausées), urines fréquentes et
raideur musculaire)

- En cas de coma diabétique.
Si vous avez une maladie gr ave des reins.

- Si vous avez une maladie gr ave du foie

Si vous présentez 'une des situations évoquées ci-dessus, ne prenez pas ce
médicament. En cas de doute, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien
avant de prendre AMAREL,

Précautions d'emploi ; mises en garde spédiales

Avertissements et précautions

Adressez-vous A votre médecin ou votre pharmacien avant de prendre AMAREL i :
- Vous vous rétablissez d'une blessure, d'une intervention chirurgicale, d'une
infection avec fivre, ou de toute autre forme de stress. Informez votre médecin
«car un changement temporaire de votre traitement peut étre nécessaire.

-Vous avez un probléme grave au niveau de votre foie ou de vos reins

Si vous n'étes pas sir que 'une de ces situations vous conceme, parlez-en avec volre
médecin ou votre pharmacien avant de prendre AMAREL

Une baisse du taux d'hémoglobine et une destruction des globules rouges (anémie
hémolytique) peuvent survenir chez les patients porteurs d'un déficit enzymatique en

TIPAVIRE

Les facieus s . it favoriser la s

- Malnutrition, horaires de repas irrégulier
d'un repas, période de jeline.

- Modification du régime alimentaire.

- Prise de plus d'AMAREL que ce dont vous

- Fonction rénale diminuée.

- Maladie grave du foie.

- §i vous souffrez de troubles hormonaux p:
de la glande hypophysaire ou des glande

- Consommation d'alcool {en particulier er

- Prise de certains autres médicaments (Vo
AMAREL®),

- Si volre activité physique est augmentée,
que vous mangez des aliments contenan

Les signes de I'hypoglycémie incluent :

- Faim intense, maux de téte, nausées, vom
du sommeil, agitation, agressivité, difficul
vigilance et des réactions, dépression, con
difficulté a articuler, tremblements, paral
sensation de faiblesse

- Les signes suivants peuvent également st
anxiété, accélération du pouls, hyperten:
intense et soudaine dans la poitrine pou
(angine de poitrine el troubles du rythm

Si votre taux de sucre dans le sang continy

un état confusionnel important (délire], d

de s0i, une respiration courte el rapide, u

cardiaque, une perte de connaissance, Un

ressembler a une attaque cérébrale.

Traitement de ' emie

Dans la plupart des cas, les signes d'hypos

aprés lingestion de sucre : par exemple i

sucré. Vous devez donc toujours avoir du

Par contre, les édulcorants de synthése n

Contactez votre médecin ou allez a 'hpita

ou en cas de réapparition des symptomes.

Tests de laboratoire

Votre taux de sucre dans le sang ou dans l

Votre médecin peut vous demander de fa

nombre de ceflules sanguines ainsi que v

Enfants et adolescents
|'utilisation d’AMAREL n'est pas recomma
18 ans.

Autres médicaments et AMAREL

Informez votre médecin ou votre pharmac

ou pourriez prendre tout autre médicamer

Votre médecin peut étre amené a modifiel

médicaments. En effet, ceux-ci peuvent dir

vatre taux de sucre dans le sang.

'effet ' AMAREL (diminution du taux de st

les médicaments suivants et entrainer un r

- autres médicaments pour traiter le diabé
- médicaments pour traiter la douleur ou |

azopropazone, oxyphenbutazone, aspirin
- médicaments pour traiter les infections u
antibactériens 4 longue durée d'action),

- médicaments pour traiter les infections b

chloramphénicol, fluconazole, miconazol

-



e/

Vo) g 5 4 |

— Galvus Met est utilisé dans le traiter
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. dépends

NGTICE : IRFORMATION DE ;0 'JE"I :

P € 10

Dénomination du médicam l" ”l” u"”“ ! lin
® le le devr

Galvus Met * 50 mg 6" 118001 ' 031092 dittrop d
Galvus Met ® 50 mg GALVUS MET* 50 mg/1000 mg O ,
Comprimés pelliculés. Boite O e s e
Vildagliptine/Métformine baisser |
les repas.

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette
notice avant de prendre ce médicament car elle
contient des informations importantes pour vous.

- Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la
relire.

- Sivous avez toute autre question, si vous avez un

doute, demandez plus d'information a votre médecin

ou votre pharmacien.

Ce medicament vous a été personnellement

prescrit. Ne le donnez jamais a d'autres personnes,

Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur

maladie sont identiques aux vitres.

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

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que Galvus Met et dans quel cas est-il
utilisé ?

2. Quelies sont les informations  connaitre avant <de
prendre> <d'utiliser> Galvus Met ?

3. Comment <prendre> <utiliser> Galvus Met ?

4. Quels sont les effets indésirables Mn’mels ?

5. Comment conserver Galvus Met ?

6. Informations supplémentaires

1. Qu'est-ce que Galvus Met et dans quel cas est-il
utilisé 7
Les substances actives de Galvus Met, vildagliptine et

metformine, appartiennent & un groupe de médicaments
appelés « antidiabétiques oraux ».

a prnducnun de sucre par le foie, ¢
augmentation du taux de sucre dan

Comiaent Galvus Met agit

Les detx substances actives, vildag
aident a eontrdler le taux de sucre d
vildagliptiie agit en faisant produire
d'insuling et moins de glucagon. La
aidant le corps a mieux utiliser l'ins
démontré qu'il réduisait e sucre sa
aider a prévenir des complications |i

2. Quelles sont les informations a
prendre> <d'utiliser> Galvus

Ne prenez jamais Galvus Met
si vous tes allerglque ala vilda,
metformine ou & I'un des autres
dans ce médicament (mentionné
Si vous pensez que vous pouvez
de ces composants, consultez v
prendre Galvus Met.

- 8ivous avez un diabéte non contr
une hyperglycémie sévere (taux é
le sang), des nausées, des vomis:
une perte de poids rapide, une ac
« Risque d'acidose lactique » ci-d
acidocétose. En cas d'acidocétos
appelées « corps cétoniques » §'
sang ce qui peut conduire a un pr
Les symptomes comprennent de
une respiration rapide et profond
votre haleine présente une odeur
VOUS avez eu récemment une cris
presentez une insuffisance cardi
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES
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TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 01

Casablanca le lundi 12 juillet 2021 Monsieur TRIKI KAMAL

FACTURE N° |330068

Analyses :

Hémato : Numération formule plaquettes --------------=----- B 80

Chimie : Urée ---- e B 30

Chimie : Glycémie (& jedn) -- B 30

Chimie : Hémoglobine glyquée ---- B 100

Chimie : Créatinine - e B 30

Hormono : Thyreostimuline (TSH us) =-======s=nsmmmmmeceaacas B 250 | Total : B 520
Prélévements :

e i Pc i 1,5 i

TOTAL DOSSIER 721,80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : ,
Sept Cent Vingt et Un Dirhams et Quatre vingt Centimes 1’7



NF EN ISO 9001:2008
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CERTIFICAT MA-2015-XIV.

LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES e

TAZI MOHAMED TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
Docteur KANZA BENOMAR Monsieur TRIKI KAMAL
83,Angle Boulevard Abdelmoumen et Rue Soumaya
Résidence Shehrazade,ler étage
CASABLANCA Réf. : 21G482
Examen du 12/07/21 - Edité le 12/07/21 Page : 1/1
ALY RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
NUMERATION SANGUINE (AUTOMATE SYSMEX XT-4000i)
26/05/21
HEMATIES 4,65 106/mm3 44-555 4,61
HEMOGLOBINE 14,5 2/100 ml 13-17 14,2
HEMATOCRITE 44,7 % 40 - 50 43,5
-VGM 96 ul3 80-95 94
- TGMH 31 pg 27-33 31
- CGMH 32 g/100 ml 30-35 33
LEUCOCYTES 5900 /mm3 4000 - 10000 10200
EFORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES ----------- 61 % 50-70 79
ou 2509 /mm3 2000 - 7500 8058
POLYNUCLEAIRES EOQOSINOPHILES ------------ 1 Yo 1-3 1
ou 59 /mm?3 102
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES ----=-cnmmmmme- 0 % <1 0
ou 0 /mm?3 0
LYMPHOCYTES - 29 % 20 - 40 14
ou 111 /mm3 800 - 4000 1428
MONOCYTES 9 % 2-10 6
ou 531 /mm3 612
PLAQUETTES 217 000 /mm3 150000 - 400000 196000
BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000 )
UREE 0,24 g/1 0,15 - 0,45 0,29
ou 4,00 mmol/l
GLYCEMIE A JEUN 1,84 g/l 0,70 - 1,10 2.86
ou L, 10,20 mmol/l
| UEE - Al € oonnns 7,7 o, N 4-63 8,3
v
-12 10

0,27-4,21
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