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

Conditions générales :

»  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
S0INS.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli 5onf|dentne|] 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.

Optique :

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin 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 la feuille de soins

Dentaire :

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

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

o]

Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
asablanca 20000 -Tél, ;: 05 22 20 45 ¢ 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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(JMaladie

Déclaration de Maladie

M22- 0010158 /14697

UJOptique OAutres

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

ODentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

; o N il i 2
Matricule _’J))) .............................. Société : ...I°

O Actif

-~ . D
Nom & Prénom :...{.,.(.(.l],;l(jg..

O F’enﬁionné[e]

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /\{ ../ ©& /. (S 2 ' -

Nom et prénom du malade :............ f\fT'VGLLL"}"‘hHZd ................... sves PR s
Lien de parenté : OLuirmgme y DCDnmmt OEnfant

Nature de la maladie :........ \\‘L“‘LL ........ NRL %V IAWA .lr.'}&u ~<—‘:ﬂ E_q .......................................
Affection longue durée ou chronigue \(Jap Onc Pathtlogie : & et . R ——
En cas d'accident préciser les causes et circonstances. ... ... 4... A o ................................. —

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, cummuquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur |'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: [ S —" v A— T

Signature de l'adhérent(e) : ..o
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

LOVENOX 2 000 UI (20 mg]/O 2 mI solution injectable
LOVENOX 4 000 UI (40 mg)/O 4 ml, solution injectable

Enoyaparine sodique

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser
ce médicament car elle contient des informations
|mporun|n pour vous.
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

lOVENOX@ 2 000 UI (20 mg)lo 2 ml, solution injectable
LOVENOX 4 000 UI (40 mg)lﬂ,4 ml, solution injectable

Enoxaparine sodique

Veuillez lire attentivement cette nnn:e avant d’utiliser

SANOFI g

«ce médicament car elle contient des i
importantes pour vous.

+ Gardez cette notice. Vous pourriez aveir besoin de la
relire

Si vous avez d'autres questions, interrogez votre
médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére.

Ce médicament vous a £1é personnellement prescrit
Ne le donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur
#tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux votres.

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable,
parlez-en & votre médecin, votre pharmacien ou

votre infirmier/ére. Ceci sapplique aussi A tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cefte
notice. Voir rubrique 4

Que conlient cette notice

1. Qu'est.ce que Lovenox et dans quels cas est-il utilisé

2. Quelles sont les informations 4 connaitre avant
d'utiliser Lovenox

3. Comment utiliser Lovenox

4. Quels sont les effets indésirables éventuels

5. Comment conserver Lovenox

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

ELS CAS ES

Classe pharmacothérapeutique : agent antithrombolique,
groupe de I'héparine - code ATC : BO1ABOS

Lovenox contient une substance active appelée
€noxaparine sodique qui est une héparine de ba paids
maléculaire (HBPM)

Lovenox agit de deux facons.

1) En empéchant les caillots sanguins existants de grossir.
Cela permet & votre organisme de les désagréger el de les
empécher de vous nuire.

- A TR L L

et :

Lovenox ne doit pas &ire remplacé par d'autres
médicaments appartenant au groupe des HBPM, Cela est
do au fait que les HBPM ne sont pas exactement identiques
et n'ont pas la méme activité, ni les mémes instructions
dutilisation
Consultez votre médecin ou pharmacien avant d'utiliser
Lovenax si

Vous avez déjd eu une réaction d 'héparine ayant causé
une diminuti tante du nombre de pl t
Vous devez faire I'objet d'une rachianesthésie, d'une
anesthésie péridurale ou d'une ponction lombaire (voir
Interventions chirurgicales et anesthésiques) : un délai
entre la prise de Lovenox et cette procédure doit étre
respecté
Vous portez une valve cardiague
Vous présentez une endocardite (une infection de
F'enveloppe interne du coeur).
Vous avez des antécédents d'ulcére de I'estomac.
Vous avez été victime récemment d'un accident
vasculaire cérébral,
Vous #1es atteint(e) d'hypertension
Vous étes atteint(e} de diabéte ou présentez des
problémes au niveau des vaisseaux sanguins dans
I'eeil causés par le diabéte (dénommés rétinopathie
diabétique).
Vous avez récemment subi une opération des yeux ou
du cerveau,
Vous &tes agé(e) (plus de 65 ans) et en particulier si vous
avez plus de 75 ans.
Vous avez une insuffisance rénale.
Vous avez une insuffisance hépatique
Vous étes en sous-poids ou en surpoids.
Vous présentez un taux élevé de.potassium dans votre
sang (cela peut Btre vérifié par une analyse de sang)
Vous utilisez actuellement des médicaments qui
majorent le risque hémaorragique (voir la rubnigue
ci-dessous — Autres médicaments).

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Lovenox n'a pas d'effet sur la capacité A conduire et 3
utiliser des machines.

Il est conseillé de faire enregistrer le nom commeraal et
le numéro du lot du produit que vous ultilisez par votre
professionnel de santé.

Veillez 4 toujours prendre ce médicament en suivant
exactement les instructions de votre médecin ou votre
pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou votre
pharmacien en cas de doute.

Utiliser ce médicament
* Normalement, Lovenox vous sera administré par votre
médecin ou votre infirmier/iére. En effet, il doit étre

administré par injection

Lorsque vous rentrerez chez vous, il est possible

que vous deviez continuer a utiliser Lovenox et

que vous deviez vous I'administrer vous-méme

(voir les instructions ci-dessous sur les modalités
d'administration)

Lovenox est généralement administeé par injection sous
la peau (voie sous-culanée)

Lovenox peut #tre administré par une injection dans
votre veine (voie intraveineuse) aprés certains types
d'infarctus du myocarde ou aprés une intervention.
Lovenox peut &tre introduite dans la ligne artérielle du
aircuit de dialyse, en début de séance.

N'injectez pas Lovenox dans un musdle.

Quelle quantité recevrez-vous

+  Votre médecin décidera de la quantité de Lovenox a
vous administrer. La quantité dépendra de la raison
pour laquelle il est utilisé

= Sivous avez une insuffisance rénale, il est possible que
VOUS receviez une quantité plus faible de Lovenox.

Traitemen* == saillots sanguins dans votre sang

La dose sanoﬁ-aVem.s - nour chaque

[ﬂ:m':" Raute de Rabar . p p. Maroc ngx

et Ain Sebag 20250 - Casablanca 1l
* Votre r !

.-:u’:d e gmmmtmu ;
< il
il l -
dusaem 6118001 080465

*  La dose oepervi -
caillot. Vous recevrez une dose de 20w v
=

N i e




