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

Conditigns générales : .

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

»  Le cadre réservé au meédecin do étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée.a 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

s Les vignettes das meédicaments 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 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.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable ‘renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit étre 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

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@®mupras.com

. pec@mupras.com

o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Ab
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Matricule : /pé .................................. SOCIBLE : ..o / \‘..t.{;_}lf/\k/ .......................
() Actif (] Pensionné(e) AULPE & ..veeeegecnnennes o]
Nom & Prénom : /"/]QK#LO\.}K' ............ %/ﬂ?éD ......................................

Date de naissance : ﬁ?/l ......... &, .A- éi’&

----/W _____ DM/%;@ ______________ ho NZHT 5;};;777::'

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : (.. Z} j U\./ ..... Z_"‘fiﬁ &(}/ /
Nom et prénom du malade : N A\C JG \v K \ Q Agk 4

Lien de parenté :

C] Lut‘merT
Nature de la maladie : \}\ O \}Y \ AR 2
Affection longue durée ou chroniqge MLWP Asgguza

En cas d'accident préciser les cauges ‘# circonstances :

'r?,fu fadeﬂ:e]cgm:ﬂ q'.-.@g@s ren ﬁn nts sous pli confxdentlet & l'attention du

Dans le cas ou la maladie aurait un cara
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Fait @ j WA/
Signature de l'adhérent(e) :
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Liste des excwrerms aeret nolGite

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :

Le losartan (PREZAR®) appartient & un groupe de médicaments appelés antagoniste
Il L'angiotensine est une substance produite par votre organisme qui se |
sanguing entrainant leur contraction. Cela induit une augm a
liaison de I'angiotensine Il & ces récepteurs entrainant la
pression artérielle. Le losartan ralentit|a dégradation de la fon
élevée et un diabéte de type 2

au rée

INDICATIONS THERAPEUTIQUES : .
PREZAR® 100 mg, comprimé pelliculé est utilisé . ang (hypoglycémie)

* Pour traiter les adultes ayant une pression artérielle élevée (hypertension) .
» Pour préserver la fonction rénalg des patients hypertendus diabétiques de type 2 .
et une protéinurie  0,5g/Jour (présence d'une quantith anormale de protéines dans les urines) confir

u sang (hyperkaliémie),
1 de la fonclion rénale, y compris insuffisance
du nombre de globules rouges dans le sang (a

examens blologiques. . tion de |'urée dans le sang, de la créatinine et du pota
* Pour traiter les patients insuffisants cardiaques lorsque le médecin juge qu'un traitem ir e Peu fréquents (pouvant affecter jusqu'a 1 patient sur 1
I'enzyme de conversion de |'angiotensine (IEC: médicaments antihyperten s, Si « Somnolence

cardiaque a été stabilisée par un [EC, le traitement ne doit pas étre modifl « Maux de téte.

s Chez les patients présentant ui alssissame | che. PREZAR® 100 mg « Troubles du sommeil

comprimé pelliculé réduit le risque d'accident vasculaire cérébral (Etude LIFE) « Sensation d' e (palpitatio
POSOLOGIE, MODE ET VOIE(S) D'ADMINISTRATION, DUREE DU TRAITEMENT ET FREQUENCE D’ADMINISTRATION: »

Veillez & toujours prendre ce médicament en sulvant exactement les indications de votre méde
votre médecin ou de votre pharmacien en cas.de doute

L ns:umurmm: dolvent Btre avalés avec un verre d'eau. Essayez de prendre votre fraitement que
chaque jour. Il est important de ne pas arréter le traitement par PREZAR® 100 mg,
votre médecin

Votre médecin décidera de la dose appropriée de PREZAR® 1
vous prenez d'autres médicame Il est important de continuer
longtemps que votre médecin vous le prescrit, afin de permettre un c
PATIENTS ADULTES HYPERTENDUS

2 auprés de of

50 mg, comprimé
aprés le début
augmentée & 100 mg de losartan une fols par jour (7
comprimés de PREZAR® pelliculé sécable ou 1 comprimé de PREZAR® 100 mg, comprimé peflict
Si vous avez 'impeession que |'effetde PREZAR® est trop fort ou trop faible, parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien
Enfants dgés de moins de 6 ans
PREZAR® n'est pas wrdlnfn‘mrlf' chez
établies dans ce groupe d'
Patients adultes hypencndus diahatiques de type 2

La dos¢ habituelle d'initiation est 50 mg de losartan_une fois par jour (1 co
pelliculé sécable). La dose peut ensuite, dtre augmentée & 100 mg de losart
PREZAR® 50 mg comprimg pelliculé sécable ou 1 comprimé de PREZAR® 1(
la réponse tensionnelle

Les comprimés de losartan peuvent étre p
les inhibiteurs calciques, les alpha- ou bétal
et les autres médicaments antidiabétiques
et inhibiteurs alpha glucosidases)

Patients adultes insuffisants cardiagues

La dose habituelle d'initiation est de 12,5 mg de losartan une fois par jour. Habituellement, la dose doit &tre augmentée
par paliers chaque semaine (c'est-a-dire 12,5 mg par jour la premiére semaine, 25 mg par jour la deuxiéme
50 mg par jour a troisiéme semaine, 100 mg par jour la qualriéme semaine, 150 mg par jour la cinquidme
Jusqu'a la dose d'entretien établie par votre médecin. Une dose maximale de 150 mg de losartan une |
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INSULET® NPH 100 y1/m) suspensi
] . Suspensi
INSULET _MIX 30 100 Ul/mi, suspens
INSULET® RAPIDE 100 Ul/ml, solutii

3. COMMENT UTILISER INSULET?

Hie lype d insuline figuran) sur

du flacon délivré par volrs

s Js avez la forme d'INSULET

Préparation d'INSULET

n mélangé. Ne pas
ubstitulll par

Injection d'INSULET
« Lavez-vous d'abord |
Ay

1 données. Net
médicament percer le bouchon en caoutehou
" T

Al cours des six aulres mois. VOUS parlagez pas vos aigullles el seringues
N 122 pas

isation de machines -
- o I . st {'au mol i de 1 detnigre injection el que vous observes une dlention d'eau) a 614 1
| I e s dira sl vous devez mélanger INSULET RAPIDE ave volre glycémie ‘
& 51 vous avez INSULET RAPIDE en pramier lieu dans la seringue avant I'insuline d'acti W tains effets |
i Tiypoglyoémie diminués ou abisents Obgervez la miéme procédure & chague fois. Normalement, vous ne devaz | Problémes courants
yglyobmi u abisent bgervez [a mé \

A. Hypoglycémie
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