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

Conditions générales :
= |Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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.
= 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 renseigné 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.
= 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. .
>
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cn_uﬁdenual communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. -
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J'atteste sur 'honneur I'exattitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative  la protection des données personnelles.
Faita:. Le: oo,
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Adresses Mails utiles
O  Réclamation

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Le praticien est prié de présenter la dent traitée. 'acte pratiqué et indiquer la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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DR. ABDELAZIZ BENHMID Gl )
Médecine Générale
Echographie
DU De Diabétologie a L'université Paris 13 13 pusyls dakls
Ancien Médecin chef au ministére de la santé dmaall 31
Ancien Médecin du groupe OCP boliwgall ap il

SIDI IFNI, Le : 27/09/2023

| ORDONNANCE |
Mme : IDRISSI MBARK

1 ALDACTONE 50 '( S¥- x
1CP/J 3 MOIS (
LM\ I x

2 CARDIX 6.25
1CP/J 3 MOIS
£l
3 X

3 KARDEGIC 160 MG.STS.BT/30
1 Sach Apreslerepas Midi pdt 3 Mois

4 RANSIMVA
1CP/J LE SOIR 3 MOIS

5 RINOMICINE
1 S3F/J 10 JOUS

05.28.87.59.96 : _aiLgyr - B T X & DU | U 1 [N [PEA ) TR S TN |
Amical AL FATH en face du camping municipale - Sidi Ifni - Tél : 05.28.87.59.96 ‘
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partucuiier en ioncton au poids de reniarit.

Le comprimé peut étre divisé en doses
égales.

Utilisation chez les adultes
ALDACTONE 50 mg, comprimé
sécable :

La dose recommandeée varie en fonction
de lindication pour laquelle ALDACTONE
est prescrit.

En régle générale, la dose habituelle est de
1 &2 comprimés par jour, cependant dans
certaines circonstances, cette posologie
peut étre augmentée jusqu'a 6 comprimeés
par jour.

ALDACTONE 75 mg, comprimé
sécable:

La dose recommandée varie en fonction
de l'indication pour laguelle ALDACTONE
est prescrit.

En régle générale, la dose habituelle est de
1 &2 comprimés par jour, cependant dans
certaines circonstances, cette posologie
peut étre augmentée jusqu'a 4 comprimés
par jour.

Ce médicament est a utiliser par voie orale.
Avalez-le(s) comprimé(s) avec un verre d'eau
sans les croguer. Pour l'enfant de moins de
6 ans, il est nécessaire d'écraser le comprimé
(ou la fraction de comprimé) de maniére

& faire une suspension dans un liquide

(le liquide sera préférentiellement un sirop
ou une solution de méthylcellulose de 20 %).

mm ion sur la prise de
médicament
fin d'éviter r la nuit pour aller

uriner ne nrenez nas |la derniére prise

Ce que contient ALDACTONE 50 mg,

comprimé sécable ?

¢ Lasubstance active est :
Spironolactone micronisée .......... 50,00 mg
Pour un comprimé sécable.

¢ Les autres composants sont :
amidon de riz, lactose monohydraté, stéarate
de magnésium, polyméthacrylate de
potassium, laurylsulfate de sodium.
Qu'est-ce que ALDAGTONE 50 mg,
comprimé sécable et contenu de
'emballage extérieur ?
Ce médicament se présente sous forme de
comprimé sécable.
Boite de 20 comprimés.

ALDACTONE 75 mg, comprimé sécable
Ce que contient ALDACTONE 75 mg,
comprimé sécable ?

* Lasubstance active est :
Spironolactone micronisée 75,00 mg
Pour un comprimé sécable.

* |es autres composants sont :
amidon de riz, lactose monohydraté,
laurylsulfate de sodium, polyméthacrylate
de potassium, stéarate de magnésium.
Qu'est-ce que ALDACTONE 75 mg,
comprimé sécable et contenu de
I'emballage extérieur ?

Ce médicament se présente sous forme de
comprimé sécable.
Boite de 20 comprimes.

Titulaire de I'Autorisation de mise sur le
marché au Maroc

Laboratoires Pfizer S.A.

km 0.500 , Route de Oualidia

BP 35, 24 000

El Jadida, Maroc



