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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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—
onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
hdiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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.
btique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Topticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
péducation :
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 a joindre a la feuille de sains.
bntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
practere personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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médecin conseil de la Mutuelle.
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avoir pris connaissance de la clause relative & la protection de
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Metformine Win®
Chiorhydrate de metformine
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Comprimé pelliculé Voie orale

Veuillez lire attentivement |'intégralité de cette notice avant
de prendre ce médicament.

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre
pharmacien.

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptémes identiques, cela pourrait lui &tre nocif.

+ Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette

notice, parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien

Dans cette notice :

1. Qu'est-ce que Metformine Win, comprimé pelliculé et dans
quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre
Metformine Win, comprimé pelliculé?

3. Comment prendre Metformine Win, comprimé pelliculé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver Metformine Win, comprimé pelliculé?

6. Informations supplémentaires

1. QU'EST-CE QUE Metformine Win, comprimé pelliculé ET
DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique

Metformine Win contient de la metformine. C'est un médicament
utilisé pour traiter le diabéte. |l appartient a la classe de
médicaments appelés les biguanides.

Indications thérapeutiques

Associé a un régime alimentaire adéquat, ce médicament est un
antidiabétique oral destiné au traitement du diabéte de type 2.

» Chez |'adulte, il peut étre prescrit seul ou en association avec
un autre antidiabétique oral ou I'insuline.

« Chez I'enfant de plus de 10 ans et I'adolescent : il peut étre
prescrit seul ou en association avec l'insuline.

Metformine Win 1000 mg peut remplacer deux comprimés dosés
a 500 mg de metformine lorsque le traitement nécessite une
dose de 2 ou 3 grammes par jour de metformine.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE Metformine Win, comprimé pelliculé?
Contre-indications

Ne prenez jamais Metformine Win :

« Si vous étes allergique (hypersensible) & la metformine ou &
I'un des autres composants contenus dans ce médicament (voir
« Que contient Metformine Win» dans la rubrique 6. «
Informations supplémentaires»).

« Si vous avez des problémes liés a vos reins ou votre foie.

« Si vous avez un diabéte non contr6lé, s'accompagnant par
exemple d'une hyperglycémie sévére (taux de sucre trop éleve
dans le sang), de nausées, de vomissements, d'une
déshydratation, d'une perte de poids rapide ou d'une

acidocétose. L'acidocélose est une affection qui consiste en une
accumulation dans le sang de substances appelées « corps
célonigues » et qui peut provoquer un pré-coma diabétique. Les
symptémes sont plus particuliérement une douleur a l'estomac,
une respiration rapide et profonde, une envie de dormir ou une
haleine ayant une odeur fruitée inhabituelle.

« Si vous avez perdu trop d'eau (deshyuratanon) par exemple

suite & une diarrhéa narcictanta ~:: -+ us avez vom
plusieur: B = METFORMINE WIN 1000Mb iner des
problem = = ¢p pEL B30 (o d'acidos
lactique & ; n»

ci-desso ™

«Sivous B g P.P.V :19DHS0 infection
despour RS & ““l m “"'“ i reins. Des
infection: de reins qui
peuvent 1180060062141 '0if « Faites

attention aveu wluuurrnlna win » ci-dessous).

« Si vous prenez un traitement contre l'insuffisance cardiaque ou
si vous avez récemment eu une crise cardiaque, si vous souffrez
de graves problémes de circulation sanguine (tel un choc) ou si
vous avez des difficultés respiratoires. Ceci peut entrainer un
manque d'apport en axygéne des lissus, qui peut vous metire er
danger d'acidose lactique (voir « Faites attention avec
Metformine Win» ci-dessous).

« Si vous consommez beaucoup d'alcool

Si l'un des cas ci-dessus s'applique & vous, parlez-en a votre
médecin avant de commencer & prendre ce médicament.
Veuillez 4 demander conseil a votre médecin si :

« VOus devez passer un examen radiographique ou un scanner
qui pourrait nécessiter l'injection d'un produit de contraste a base
d'iode dans votre circulation sanguine;

« vous devez subir une intervention chirurgicale majeure.

Vous devez arréter de prendre Metformine Win un certain temps
avant et aprés de tels examens ou interventions chirurgicales.
Votre médecin décidera si vous avez besoin ou non d'un
traitement de remplacement pendant cette période. |l est
important que vous suiviez précisément les instructions de votre
médecin.

Précautions d'emploi; mises en garde spéciales

Faites attention avec Metformine Win :

Veuillez noter le risque particulier suivant d'acidose lactique
Mettormine Win peut provoguer une complication trés rare
mais grave appelée acidose lactique, en particulier si vos reins
ne fonctionnent pas correctement. Le risque d'acidose lactique
est également accru en cas de diabéte non contrélé, de jelne
prolongé ou de consommation d'alcool. Les symptémes de
l'acidose lactique sont des vomissements, des maux de ventre
(douleurs abdominales) avec crampes musculaires, une
sensation de mal-étre général avec une fatigue intense et des
difficultés a respirer. Si vous vous trouvez dans cette
situation, vous aurez peut-étre besoin d'étre hospitalisé(e)
immédiatement pour recevoir un traitement car I'acidose
lactique peut conduire & un coma. Arrétez tout de suite de
prendre Metformine Win et contactez immédiatement un
médecin ou I'hépital le plus proche.

Metformine Win & lui seul ne provoque pas d'hypoglycémie (taux
de sucre dans le sang trop faible). Cependant, si vous prenez
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
HAY EL-QODS
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N°IPP : 400907 N*® SEJOUR : 190031476 o
FACTURE N 1902015532 DATE DENTREE :  04/09/2019 DATE DE SORTIE:  04/09/2019
ASSURE :
UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI SEIEINS
MALADE :  HIMMI,Nofissa ] HIMMI,Nofissa
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF. PC1: REF.PC2: N*® SE. SOC. ETRANG. .
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX AL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh J MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN [
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : 100093 DR. AHANDAR HAYAT TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 000 REGLE: 150.00 AVOIR :
-
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 04/09/2019 EDITEE LE : 04/09/2019 “PAR: GHAZLI ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N°® DE POLICE : DATE AT :

Réglement & effectuer & l'ordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
BANQUE : BMCE - BERNOUSSI
N° compte bancaire : 011780000049210006006888

Page :



Dr LAHLOU OMAR
Medecin Biologiste
ANCIEN INTERNE AU C.H.U. DE
SANTANDER-Espagne

Ll oSl b Y] s

LABORATOIRE ABAZHAR D'ANALYSES MEDICALES

. Casabl , le 09/09/2019
Facture/Honoraires ASRIRNER S
ICE: 001591621000046

Dossier N° 090919-060 du 09/09/2019

Patient :Mme HIMMI Noufissa

Analyses Valeuren B || Montant

Glycémie a jeun 30 38,10
Hémoglobine Glyquée HbAlc (BIORAD-HPLC) 80 101,60
TSH us 170 215,90
Total B 280 355.60

APB 0,0 0,00
Total 355,60

Arrétée la présente note d'honoraire a la somnie de: Trois cent cinquante-cinq dirhams 60 centimes®**

Opération bénéficiant de I'exonération a la TVA sans bénéfice du droit de déduction conformément a V'article

91-V1-1° du code Général des Impots.
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Hay AL Qods, El Bernoussi - Casablanca
Tél.: 05.22.73.1532 - 05.22.73.16.20 - 05.22.73.42.45
Fax : 05.22.73.15.72



