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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-igéme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére eonsultation.
= 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 confidentiel) doivent étre
jointes & '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 a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |aradioapres soins est abligatoire 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 B

mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras:com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Cadre réservé a I'adhérent (e) N\
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Cadre réservé au Médecin “

Cachet du médecin :

Date de consultation ‘/ ............ S _
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les-renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

—

J'atteste sur '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.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Mode et voie d'administration
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qui vous précisera la durée du traitement.
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En cas d'oubli, prendre des que possible votre compnmé et
poursuivre votre traitement normalement.

Ne jamais prendre une double dose.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer
des effets indésirables, mais Ils ne surviennent pas
systématiquement chez tout le monde.

La fréquence des effets indésirables possibles listés ci-dessous
est définie selon les conventions suivantes :

= Trés fréquent (peut affecter plus d'1 personne sur 10)

* Fréquent (peut affecter 1 a 10 personnes sur 100)

* Peu fréquent (peut affecter 1 & 10 personnes sur 1000)

* Rare (peut affecter 1 a 10 personnes sur 10000)

+ Trés rare (peut affecter moins d'1 personne sur 10000)

* Indéterminée (la fréquence ne peut étre estimée a partir des
données disponibles)

Effets indésirables fréquents : * des ralentissements du rythme
cardiaque (bradycardie),  des refroidissements des extrémités,
* des troubles gastro-intestinaux (y compris diarrhée, nausées,
vomissements), * fatigue.

Effets indésirables peu fréquents : * des troubles du sommeil,
* une élévation du taux de certaines enzymes du fole
(transaminases).

Effets indésirables rares : * une apparition de tiches pourpres
sur la peau (purpura), * une diminution du nombre de plaguettes
sanguines (thrombocytopénie), * quantité insuffisante de sucre
dans le sang (hypoglycémie), * une altération de I'numeur
(incluant la dépression), « des * une confusion,

+ des troubles psychiques (psychoses et hallucinations), * des
maux de téte (céphalées), » des sensations de vertiges, * des
sensations anormales du toucher comme des fourmillements
(paresthésie}, * une des yeux, * des troubles de la
vision, * une détérioration ou une aggravation d'une maladie du
cceur (insuffisance cardiaque), * une chute de la pression
artérielle (hypotension orthostatique qui peut étre associé a une
syncope), * une difficulté & marcher pouvant étre aggravée chez
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indiquée sur la boite aprés EXP. La date de péremption fait
référence au dernier jour de ce mois.

A conserver & une température inférieure & 25°C.

Tenir & I'abri de la lumiére et de I'humidité.

Ne jetez aucun médicament au tout-a-I'égout ou avec les ordures
ménagéres. Demandez a votre pharmacien d'éliminer les
médicaments que vous n'utilisez plus. Ces mesures contribueront
a protéger I'environnement.

6. CONTENU DE L'EMBALLAGE ET AUTRES INFORMATIONS
Ce que contient TENORMINE 100 mg, comprimé pelliculé
sécable

« La substance active st : AtNOIO! ... viueun. 100,00 Mg
Pour un comprimé pelliculé sécable.

+ Les autres composants sont : Carbonate de magnésium lourd,
amidon de mais, gélatine, laurylsulfate de sodium, stéarate de
magnésium.

Pelliculage : hypromellose, glycérol, dioxyde de titane.
Qu'est-ce que TENORMINE 100 mg, comprimé pelliculé
sécable et contenu de I'emballage extérieur ?

Ce médicament se présente sous forme de comprimé pelliculé
sécable, Boite de 14 et 28.

Liste |

La derniére date & laquelle cette notice a été révisée est Avril
2018.
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