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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation. () Maladie O Dentaire (D) Optique (JAutres
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre rés hérent (e)
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Radiologie et Biologie : . o i N“\V
. Cadre réservé au Médecin Fam vt —
&

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 3 la feuille de

soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i )

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Nom et prénom du malade :....... -P\%S, QR_ ........ ‘N_A\g %}Q’g ........ Age:. (Q)\Nr*>_

Lien de parenté : A@ Luikméme (] Con[cunt ] (O Enfant

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

Nature de la maladie :

= 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est y ;
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confide

meédecin conseil de la Mutuelle.
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o ,V«Jtr.i

obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

] o o ) ) J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rens gnern %Ent%eqlaranun Je declar‘e
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir pris connaissance de I clgusg relative aja Rotec ’ >
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:...! £ edph& — //E’D/ZD%
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signatur herent;[e] ___________________________________________
mois.
—

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

(]

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent *itée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

«

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement c;mn\:_au‘c‘.”"- si que le bilan de 'ODF
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UIAMICRON 60

Gliclazide
| = médicament
L, l’v
0u votre
donnez pas
1 w = 'Tsimesdelwr
9 SERVIER MARCC
* 5. , parlez-en &
votre. & ?owp’ncﬁfm ausiatouteffet
indésirabh notice, voir rubrique 4.
=
e [N
uﬁug—g&g 1800171301 fibération modifiée et dans
2. Quelles sont DIAMICRON 60 mg
comprimé sécal
3. Comment pre 2 libération modifiée 7
4. Quels sont les

5. Comment conserver DIAMICRON 60 mg, oomptimésécaﬂealkbétmmodiﬁee"
6. Contenu de I'amhallage et autres informations

1. QU’EST-CE QUE DIAMICRON 60 MG, COMPRIME SECABLE A LIBERATION
MODIFIEE ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe érapeutique : sulfamide hypoglycémiant - dérivé de I'urée - code
ATC : A10BB09

DIAMICRON 60 mg, comprimé sécable & libération modifiée est un médicament qui
réduit le taux de sucre dans le sang (antidiabétique oral appartenant 4 a classe des

sulfonylurées).

DIAMICRON 60 mg, comprimé sécable a libération modifiée est indiqué dans certaines
formes e diabéte (diabéte de type 2 non Insulino-dépendant) chez I'adulte, lorsque
le régime alimentaire, I'exercice physique et la perte de poids seuls ne sont pas
suffisants pour obtenir une glycémie (taux de sucre dans le sang) normale.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
DIAMICRON 60 MG, COMPRIME SECABLE A LIBERATION MODIFIEE 7

Ne prenez jamais DIAMICRON 60 mg, comprimé sécable & libération modifiée :
* si vous étes allergique au gliclazide ou & I'un des autres composants contenus
dans ce médicament mentionnés dans la rubrique 6, ou & d'autres médicaments de
la méme classe (sulfonylurées), ou a d'autres médicaments apparentés (sulfamides
hypoglycémiants) ;

= si vous avez un diabéte insulino-dépendant (de type 1) ;
-svmmavudaswpsoémmqumddusumhmusumws(wqmer
Mmmzummwusedabémue).mwmwunwmdabéﬁm

= si vous souffrez d'insuffisances rénale ou sévires

* si vous prenez des médicaments pour tralter des infections funglquﬁ (nﬂconamle)
{voir rubrique <Autres médicaments et DIAMICRON 60mg, comprimé sécable a
libération modifiées) ,

 si vous allaitez (voir nmnque «Grossesse, allaitement et fertilités).
Avertissements et

mmawmminwmmmmammmmnmmﬂﬁumg

comprimé sécabie & libération modifiée

Vous devez respecter le traitement pi’escm par votre médecin pour atteindre une

glycémie normale. Cela signifie qu'a part la prise réguiiére du traitement, vous

respectez un régime alimentaire, faites de I'exercice physique el, quand cela est

nécessaire, perdez du poids.

Durant le traitement par gliclazide, un contrBle régulier de votre taux de sucre dans le
sang (et éventuellement dans les urines), et également de votre hémoglobine glyquée

MJMC) est nécessaire.

Dans les premigres semaines de traitement, le risque d'hypoglycémie (faible taux de

sucre dans le sang) peut Btre augmenté, Dans ce cas, un contrble médical rigoureux

est nécessaire.

Une hypoglycémie peut survenir :

* 5i vous prendz vos repas de maniére irréguliére ou si vous sautez un repas,

* si vous jedinez,

 si vous &tes malnutri,

* 5i vous changez de régime alimentaire,
-amwmmmmmetwmapwnmhymmsdecam

ne com-ense pas cette augmentation,
- huvez de I'alcool, en particulier si vous sautez des repas,
mdammondﬁmm@mmmmm
2 niez de trop fortes doses de gliclazide,
ez de troubles hormonaux particuliers fonctionnels de la glande

(troubles
la glande hypophysaire ou du cortex surrénalien),

* si votre fonction rénale ou hépatique est sévérement diminuée.

Si vous avez une hiypoglycémie, vous pouvez présenter les suivants ;
Matx de thte, faim intense, mmmmmm
agresshite, manque de , viglance ¢t mwmmm
aw‘nll.m Mlﬁhmwdehwm selmﬂs.wmga
Les mynmmessuvams aussi surveni wmﬁonmlfmﬁ&
o peuvent I oy

CEBUr rapides ou iméguliers,
mﬂle!mammmhmqulmlmmmmm

g\gﬂ! poitrine).

taux de sucre dans le sang continue & baisser, vous pouvez souffrir d'une
confusion importante (délire), présenter des convulsions, perdre votre sang froid, votre
pguﬁ'alm peut étre superficielle et les battements de votre caeur ralentis, vous pouvez
mawmmm.mmdmhmnbmmmm
i vous consommez du sucre, par exemple des comprimés de glucose, morceaux de
sucre, jus de fruits, thé sucré,

Vous devez donc toujours avoir sur vous du sucre (comprimés de glucose, morceaux
de sucre). Souvenez-vous que les éduicorants ne sont pas efficaces. Veuillez contacter
votremédecmmihdpilallepmsmuﬂnsilapﬁsedemnestpaseﬁimuusi

Gmes réapparaissent.
Lessymmﬁmssdmwmmmmm £tre moins évidents ou se
développer trés lentement ou VOUS pouvez ne pas vous rendre compte a temps que
votre taux de sucre dans le sang a baissé. Ceci peut se produire chez les personnes
Agées qui prennent certains médicaments (par exemple les médicaments agissant sur
le systéme nerveux central et les béta-bloquants).
Slmétasensrmaﬁmdestms(parexmpcemm opération chirurgicale,
..}, votre médecin peut temporairement faire un relais par un traitement par

Itmllne
Les symptémes d'une hyperglycémie mmmdanslesang}pawumm
. suffisamment réduit ia glycémie,

médicaments et
dmﬁmﬂmpuﬂuli&esdesﬁmss Ces demiers
d'uriner, bouche séche, peau séche qui démange, Nemrsdatapaauetpaﬁnrmm

Phasphate- Déshydrogénase (GBPD) (anomalie des g gt e
ummumammmmmmm(mmbmm)

Dﬁcasdepmnfwnemgwmmédémtsavecﬂ-aamesmédmnenmmiac

sulfonylurées thez les patients atteints de porphyrie (maladies génétiques heérédi

provoquant une accumulation dans |'organisme de porphyrines ou de précurseuf
nes).

intolérance au galactose, un déficit en lactase deLapp ou un syndrome de
du glucose ou du galactose (maladies héréditaires rares).

DIAMICRON 60 mg, comprimé sécable & libération modifiée, n'est pas recom
chez!enfmtenransondmma e de données. ¥
Autres médicaments ummmmmmmamm i
hmmenﬁmnmmmmnﬁmmavezraﬂnmammw
prendre tout autre médicament.
mnwmtmmmmmmmmmd'
peuvent survenir lorsque vous prenez I'un des médicaments sunvants
-amesmédmwmhm&awrm)wwmmmm(anmm

pour trafter iasmmtshnglqm(mmnamleﬁumnamle
-nmmntpuwuanemsulwrssdelmmcwﬂummémm[mmmmds
récepteurs H2),
» médicaments pour traiter la dépression (inhibiteurs de la monoamine oxydase),
» analgésique ou antirhumatismal (phénylbutazone, ibuproféne),
» médicaments contenant de I'aicool.
Leffet hypoglycémiant du gliciazide peut étre diminué et une hyperglycémie peut survenit
lorsque vous prenez I'un des médicaments suivants :
» médicaments pour traiter les troubles du systéme nerveux central (chiorpromazine),

» médicaments réduisant les inflammations (corticostéroides),
onmnmsmlrmwiasﬁwmewuhlwmlmﬂwmm:(sﬂmmﬁuw
ritodrine et terbutaline),

« médicaments pour traiter les affections du sein, les saignements menstruels importants. |

et I'endométriose
Prépammabasemwwpefmmymdcumpmmluml

Une de la (lablewionhwdesmredmslesang}wﬂsum

lorsque DIAMICRON 60 mg est prescrit en méme temps que des médicaments de la

classe des antibiotiques appelés fluoroquinolones, en particulier chez les patients dgés.
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1 TRIATEC® 5mg ﬁ | M v

, 5 mg, 10 mg

30 Comprimés convient de la lire
ur toute question ne
l‘ ‘“m \ Cin ou pharmacien.
180007060192 ‘ .. 2,5 mg/comprimé.
..... 5 mg/comprimeé,
’ ——Kamlpnl 10 mg/comprimé.
E\(Iplents (communs) : hydroxypropylméthylcellulose, amidon de mais
prégélatinisé, cellulose microcristalline, stéarylfumarate de sodium, oxyde de
fer jaune (pour TRIATEC® 2,5 mg), oxyde de fer rouge (pour TRIATEC® 5 mg).
FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS
TRIATEC® 1,25 mg : comprimés dosés a 1,25 mg, boite de 30.
TRIATEC® 2,54mg : comprimés dosés 3 2,5 mg, boite de 30.
TRIATEC® 5 mg : comprimés dosés a 5 mg, boites de 15 et 30.
TRIATEC® Protect 10 mg : comprimés dosés & 10 mg, boites de 15 et 30.
INDICATIONS
- Hypertension artérielle.
- Insuffisance cardiaque.
- Réduction de la mortalité en cas d'insuffisance cardiaque apreés la phase
aigué d'un infarctus du myocarde.
- Néphropathie glomérulaire manifeste avec ou sans diabéte.
- Début de néphropathie diabétique chez les patients souffrant de diabéte
du type Il et d’hypertension artérielle.
- Maladie vasculaire avec athérosclérose établie (avec ou sans diabéte de
type 1) : prévention de l'infarctus du myocarde, de I'accident vasculaire
cérébral ou des décés cardiovasculaires.

CONTRE-INDICATIONS g
- Hypersensibilité au ramipril, & un autre inhibiteur de lenzyme de £

... 1,25 mg/comprimé.

WA
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TRIATEC® 5 mg : comprimés dosés a 5 mg, boites de 15 et 30.
TRIATEC® Protect 10 mg : comprimés dosés & 10 mg, boites de 15 et 30.
INDICATIONS
- Hypertension artérielle.
- Insuffisance cardiaque.
- Réduction de la mortalité en cas d'insuffisance cardiaque apreés la phase
aigué d'un infarctus du myocarde.
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type 1) : prévention de l'infarctus du myocarde, de I'accident vasculaire
cérébral ou des décés cardiovasculaires.

CONTRE-INDICATIONS g
- Hypersensibilité au ramipril, & un autre inhibiteur de lenzyme de £

... 1,25 mg/comprimé.
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Certificat médical de maladie chronique
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Certifie que Mr, Mme

........... SN . LA }\Q

Certificat délivré 3 Iintéressé(e) pour servir et valoir ce que de
droit

Signature







POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
Boulevard ZIRAOUI 20030 CASABLANCA

Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: $322-22-29-91

INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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| N°IPP : 769862 N°® SEJOUR : 230034191 c . j
' FACTURE N 2 302010941 DATE D'ENTREE : 30/08/2023 DATE DE SORTIE : 30/08/2023
ASSURE :
| UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI REATINATANS ;
MALADE : ASSAL Abdelaziz ) ASSAL,Abdelaziz
| NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N°® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
T;ERS PAYANT 2 :
REF.PC 1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
T TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMERE | PRIX L
CLE |x COEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES COTES EN C
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : M0200064 DR MOUTAQUAKIL AMAL TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE : 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 30/08/2023 EDITEE LE : 30/08/2023 PAR: R9035 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA — N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54

Page :



| Code : PR?FR04
“Jo MUPRAS | DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE :

e VALABLE UN AN
1 Dm‘e 05105/2023

Version : 02

Partie réservée A ’adhérent (€) ou ayqnt droit

Nom et prénom : ’Aés_k{.\ A 3 §Q§ W

Matricule: D22, NCIN:

28 Rie SEANFRINE, 4y ANOUOR. ;ém@lni

Bénéficisire de soins : ')’LAdhérui U Conjoint 0 Enfant

‘n_ﬂlrﬂe réservée au médecin traitant
s MOVTAO e peabtt: O\ ARGS9
oA e QROONE SSX2
Certifie que Mile, Mn@ KR\ ?&\,Q\qﬁ.oﬁ.«@\
Nécessitant un traitement d’une durée : D <3 mols O Eareletbmos Bk
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Traitement prescri : & oNowe N T \‘}\BQJ‘Q l\-\ E )
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Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables

Faitd: (AN \Re@ Ielay Ao/ 2003
Cachet et signature du f:
\v --
\\"?’a

En application de s boi 08-09 relative i la protection des données i caractire personnel, MUPRAS parantic ln confidentiatité des informstions communiquées

Cen'ler d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com




