ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre reéservé a I'adhérent doit &tre dGment 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 8 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 efféctués en serie . "
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
sQins.
rmacie :
Les vignettes des meédicaments 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 canfidentiel) doivent étre
jointes a l'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
ptique :

L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins

eéducation :

L L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de saoins est
obligatoire avant le début de traitement

L] La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La declaration de maladie chronique doit Etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
J

-
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

e Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

:A-A-215 /2019
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Deéeclaration de Maladie

N M21- 0011195

de Royal Air Maroc | Pl M\. \", J -‘! U'q-; AN (Ot A
() Maladie C] Denl:aire ' “[D Optique Autres
Cadre réserv, hérent [e} —
Matricule L-ff “Smme.:s ............ siaeeEes R R P&
O Actif O Pensmnne O Autre K

Nom & Prénom :.......

KoL

Date de naissance :

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

| 7m=
Date de consultation :LG 1/

-1

4

Nom et prénom du madlade J"(,J u DQ P\r ‘,‘ ,..; F\?’\)‘?lfl BB i ..

O Luiméme _

Lien de parenté : 0O Conlomt (] Enfant

Nature de la maladie :

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

J
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 a: Lo cocndion  S— S—




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant détaillé _| Cachet et signature du Médecin

des Honoraipgs attestant le Paiement des Actes
3

Nombre et
Ceefficient

Dates des Natures des

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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DETENSIEL® 10 m
30 comprimés pelliculés sécables

T
O

IN DE LUTILISATEUR

7862160236

J 11800171017
PPV : 72,00 DH
Distribué par Cooper Pharma

DETENSIEL® 10 mg,

comprimé pellicul¢, sécable

Bisoprolol fumarate

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de

prendre ce médicament.

¢ (ardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Sivous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez
plus d'informations a votre médecin ou a votre pharmacien.

* (Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
jamais & quelgu'un d'autre, méme en cas de symptémes identigues,
cela pourrait lui étre nocif.

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

Dans cette notice :

1. Qu'est-ce que Détensiel 10 mg, comprimé pelliculé sécable et dans
guels cas est-il utilise ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre Détensiel
10 mg, comprimé pelliculé sécable ?

3. Comment prendre Détensiel 10 mg, comprimé pelliculé sécable ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver Détensiel 10 mg, comprimé pelliculé sécable 7

7870801017

MERRCK

Voie orale

La posologie doit étre adaptée individuellement. La dose habituelle pour
les adultes est de un comprimé de Détensiel 10 mg, une fois par jour.
Dans les cas séveres, la dose peut étre augmentée & 20 mg une fois par
jour.

Dans tous les cas, la posologie doit étre adaptée individuellement et
progressivement, en fonction notamment de la fréguence cardiaque et de
la réponse au traitement.

Durée du traitement
Le traitement par Détensiel est généralement un traitement au long cours.

Posologie chez les patients présentant une insuffisance hépatique
etfou rénale

Aucune adaptation posologique n'est généralement nécessaire chez les
patients présentant des troubles de la fonction hépatique ou rénale de
sevérité légére a modérée.

Chez les patients atteints d'insuffisance rénale sévére (clairance de la
créatinine < 20 ml/min) et chez les patients présentant des troubles
séveres de Ia fonction hépatique, la dose maximale est de 10 mg par jour.

Posoloaie che7 les personne< igeec



lp eff en x 20 mg, comprimé .

Chlorhydrate de manidipine

P.P.V. 152DH00

Distribué par PROMOPHARM S.A. .20 mg

iydroxypropylcellulose faiblement substituée (L-HPC); hydroxypropyl- *
m; riboffavine (E 101).

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Informations importantes concernant certains composants d'IPERTEN 20 mg, comprimé

Liste des excipients 4 effet notoire: lactose monohydraté

FORME PHARMACEUTIQUE ET CONTENU

Ce médicament se présente sous forme de comprimé.

Boite de 28 comprimés.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

IPERTEN contient une substance active appelée chlorhydrate de manidipine appartenant a la classe des
inhibiteurs calciques qui bloquent I'entrée du calcium au niveau des cellules musculaires lisses des vaisseaux
sanguins, provequant une vasodilatation et ainsi une réduction de la pression sanguine.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

IPERTEN 20 mg, comprimé est destiné a traiter I'hypertension artérielle légére a modérée de I'adulte.

LISTE DES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT LA PRISE DU MEDICAMENT
Si vous souffrez d'intolérance a certains types de sucres, contactez votre médecin avant de prendre IPERTEN.

CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamals IPERTEN 20 mg, comprimé dans les cas suivants:

- Si vous étes allergique (hypersensible) & la manidipine ou a tout autre produit de la famille des dihydropyri-
dines ou a 'un des excipients du produit;

- Si vous souffrez de problémes cardiaques, par exemple si vous avez eu un infarctus du myocarde il y a
moins de 4 semaines ou si vous souffrez d'angine de poitrine (angor) instable (douleur a la poitrine due & un
manque d'oxygénation du coeur), ou d'insuffisance cardiaque non traitée;

- Si vous souffrez de problémes hépatiques modérés a sévéres:

- Si vous souffrez de problémes rénaux sévéres;

IPERTEN ne doit pas étre administré chez les enfants et adolescents de moins de 18 ans.
PRECAUTIONS D'EMPLOI ; MISES EN GARDE SPECIALES
Catban ablarding Sirmms IDI:DT:M AN s AARARPEL



