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

Conditions générales : ‘

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre reriseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

2 La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation !

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques mnf.il
que pour tous les actes effectués en serie

. En cas d’accident, une deéclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille (‘lt
soins |

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] i

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 dy compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é!re:
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de refhboursement, :

. Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses éu radios peut étre Gemandé par le médecin conseil de :
la mutuelle

Optique :

b L"'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de {'opticien sont a joindee@ fa feuille de soins

Rééducation :

= L'entente prealable renseignee par le megdeéin prescriptelr est éxigée avant le debut des séances dc{
rééducations S |

*  Pour le remboursement, la facture et le calendfierdes. 5ean-tes effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaire$™Jl accorgy.préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a |a 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 : i
|
)

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6
maois
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.cor

o

Prise en charge pec@ mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lor n” 09-08 relative a la protection des pers s physiques a l'egard du traitemer

a caractere personnel
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Cadre réservé a I'adhéré

A —
Matricule _F;J \‘J‘J Socu':'te 'RAV\
(O Actif bQ Penﬁlonnet‘ﬁ( (] Autre

FLANRAK L IAnAL Radid
Date de naissance : ‘-)8 01 A (1 -5{
Adresse : /‘:\»—O CT‘-"'W*Z 77 A:\L/Ll/( s
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Nom & Prénom :

DARRAUKLA

£ e

Cadre réservé au Medeﬁi{s.,”;-‘

Cachet du médecin :

TRANAL
v

Nom et prénom du malade

Date de consultation :

¢ Ohha

- . \
Lien de parenté :
Nature de la maladie : A
' "\:)_)
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; -« x

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfident<i»a I'ar

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente declaration. J«
avoir pris connaissance de la clause relative a la protP; ion des données perso, nelles

Fait a: kl/\,(—ﬂ\(\ le: - Z 8 /Z._)i?.
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= _RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o
Natures des | Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Me(

| Cecefficient l des 4Jm,t;es,'f.ant le Paiement des £

Honoraires

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
! Montant de la

ou du Fournisseur
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0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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H
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VOLET ADHERENT : ; : v _‘ ;

*1l est entendu que le réaglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle

.
AUXILIAIRES MEDICAUX
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Docteur Souad JAMAIL *

CARDIOLOGUE
Diplomée de la Faculté de
Médecine de PARIS

,le 1 22/08/2022

Ordonnance MH ﬂlﬂmmm W
61180203052 3

EXFORGE O

M. ELAMRANI-JAMAL RACHID 5mg/80mg

28 comprimés pelliculés
PPV : 195,00 DH

Traitement 3 mois :

SOTALEX 160 mg : 1/2 comp. 2 fois par joyr

| f’. g

QSR EXFORGE 80/5 mg : 1/ jour [ o AL
\ & « \\w”' s
¢G.B0 ALDACTONE 50 mg : 1 comp. par jour~" ¥a /
S, f‘ ,“; [
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Adresse : RESIDENCE SAADA , Av. HASSAN |I- RABAT Tel 0537 204622- 0537 737524
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@2 NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Dénomination du médicament

ALDACTONE"®

comprimé sécable

Encadré
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 relire.

* Sivous avez d'autres questions,
interrogez votre médecin ou votre
pharmacien.

* Ce médicament vous a été

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.

Si vous ressentez un quelconque effet

indésirable, parlez-en & votre médecin

ou votre pharmacien. Ceci s'applique
aussi a fout effet indésirable qui ne
serait pas mentionné dans cette notice.

Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que ALDACTONE, comprimé
sécable et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations

50 mg,

Le principe actif de ce médicament

(la spironolactone) peut provoquer un test
positif lors d'un contréle anti-dopage.
Enfants et adolescents

Sans objet.

Autres médicaments et ALDACTONE
Informez votre médecin ou pharmacien si
Vous prenez, avez récemment pris ou
pourriez prendre tout autre médicament,
notamment les médicaments suivants :
médicaments de la méme famille que la
spironolactone (diurétiques épargneurs de
potassium : tels que I'amiloride, le
canrénoate de potassium, 'éplérénone, le
triamtéréne ou le potassium),

médicament utilisé pour le traitement de
certaines tumeurs des glandes surrénales,
le mitotane,

certains médicaments utilisés avant ou
apres une greffe pour éviter le rejet du
greffon (la ciclosporine ou le tacrolimus),
médicaments destinés a baisser la tension
artérielle (les inhibiteurs de l'enzyme de
conversion et les antagonistes des
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Spironolactone

Les effets suivants peuvent survenir :

une gynécomastie (gonflement des
seins chez I'homme) disparaissant
généralement & I'arrét du traitement mais
pouvant persister dans de rares cas.
des troubles digestifs.

une inflammation du foie (hépatite).

des crampes des membres inférieurs
(jambes, pieds...).

une somnolence.

des troubles des régles chez la femme.
une impuissance chez I'homme.

un décollement de la peau pouvant
rapidement s’étendre de fagon trés
grave a tout le corps.

une éruption cutanée d'origine
médicamenteuse avec éosinophilie
(quantité excessive de certains globules
blancs) et manifestations systémiques
(affections touchant différentes
localisations).

une éruption cutanée.

une pemphigoide (maladie se
caractérisant par la présence d'ampoules

~remplies de liquide sur la peau).



