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

Y

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

= Lavalidité de |s feuille de soins est limitée & 3 mois &4 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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
s0ins,

Pharmacie :

L] Les vignettes 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 & 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préslable 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 & 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 &tre jointe & 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 B

mois.
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Adresses Mails utiles ¥

O  Réclamation contact@mupras.com

i

O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & |'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie
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(J) Maladie (J Dentaire (JOptique (JAutres
Cadre réseryé a I'adhérent [e) \

Matricule ............. Z\(f .............. Société: ............. 16/7/7 .....................................

() Actif @'Pensmnne[e] (JAULPE & e

Nom & Prénom #
Date de naissance .......! €. {; J 7
Adresse X ﬁl/

ireas

FH AL At J.Q.Kf{.//f’/a_z ...... S

Total des frais BNEBGeE .t Dhs
>
Cadre réservé au Médecin N
Cachet du médecin :
Date de consultation . ............. (SR Fasssnssusmsumivansavsionss
Nom et Prénom du MEIAAR ©.....oiei e e e e e e ee s e eaaeeeneeeeees Age.coeeiieiaee,
Lien de parenté : O Luirmeme (OcConjoint (OJEnfant

Natire dele malBditl . rnsasimuissnnmnis s SRR R L R SR s R

Affection longue durée ou chronique :(J ALD (J ALC  Pathologie © «.ooeeveveeecueeeereeceaceeceseeeaee e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

it

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FaIt 8o, = prepemn ey S ) SR
Signature de I'adhérent(e) :...................cooooiiiiinbene,




il RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES , 'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘g
Dates des “ Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecir
i Actes 7; { Actes - Qq:ffn}uzng [ des Honorair es attestant le 'r";m;nn:n:; (1|-§, Actes |
Ii TR | | | Important : ‘
| I Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires )
| 1 1 l | ¥
i | | | | —— - — .
| Dents Nature des
R : | SOINS DENTAIRES o ure des | cuthsist |
. J Traitées E)UlliS ;
— | S e |8 ' ——— | | |
R EXECUTION DES ORDONNANCES 3| 1 __J o .
Chchat gy Ph_a-fmamen Date Montant de la Facture | H T
J ovrdu Fournisseur : | A [ |
" I _ _
P N e — ! MONTANTS
. .«fl{ [0 Y1 § {/ - DES SOINS
L\ N F L S e
P %’}(}2 e O
'_..s "%l_\ = | s
WY >’ > | g DEBUT ‘
A R YEXEC |
y ANALYSES - RADIOGRAPHIES = B IPS ; | sl T
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant : ,V‘ 2 3 T
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires B !
: FIN 3
| D’EXECUTION }
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
o ™ Y PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
- Fiadt H CCEFFICIENT
D e | ssasare | 21400 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des ~ Nombre - Montant détaillé _ | D e | _ G
__duPratiien | Soins [ AM | PC | IM | 1V | desHonoraires_ g |
Ao 8 MONTANTS
NON 1 DESSOINS
B (Création, remont, adjonction)
™ o) 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
D -(—“ : ————b. G 1 ——
o @ s = DATE DU
™) ) DEVIS
s g | & s ————
1D i
y! (I _ — . ———
B DATE DE
———————————— L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Abdelaziz ANBARI
Médecine Générale

DU en diabétologie (Montpellier)

DU en diététique et nutrilion'(MnntpeIlier)
DU d'expertise Médicale et d'e
Réparation du Dommage Corporel
Assermenté auprés des tribunaux
N° 550 Bd Modibo- Keita
C.P 20550 - Casablanca

Tél. :0522283935: iyl
GSM :0661415200: gmexll

&’f(g R ‘ E-mail : a.anbari@menara.ma
Rackid 4

S6, 2

Autorisation d'Exercer N° 10888

Casablanca, le:

S iyl dae ) pes Al
rla.” ..,,.L.Jl
(Fs550) g Sl Go 0 P 0 sl
Lkl s e sl
oSl (s Cils b
LS paage LS - 550
Ll Il = 20550

2 4 MRS 203

Rl i 55
bixe: 0522 28 39 35

£
2



Stilnox°® 10 mg

Tartrate de zolpidem
o e
Comprimé pe s1ILNOX 10 FI
- E Gp PEL SECB )
Veuillez lire ai p.y :560nE0
édi ta ¢
. \\\\\\\\\Wl\\e\‘;“l\s :
= Gardez cette ni - e tCITE,

= Sivous avez d'e -.vs, unerTogez votre médecin ou
votre pharmacien.

= Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas & d'autres personnes. |l pourrait leur étre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

« Si vous ressentez un quelcongue effet indésirable, parlez-en &
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi 3 tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice
Voir rubrique 4.

1. QU’EST-CE QUE STILNOX 10 mg, comprimé pelliculé sécable
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutigue : hypnotiques et sédatifs-code ATC :
NO5CF02

Ce médicament est apparenté aux benzodiazépines.

Ce médicament est indiqué chez |'adulte dans le traitement de
courte durée de l'insomnie.

Chez I'enfant et 'adolescent de moins de 18 ans, étant donné
I'absence de données, I'utilisation de ce médicament n'est pas
recommandée.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE STILNOX 10mg, comprimé pelliculé sécable ?

Si votre médecin vous a informé{e) d'une intolérance a certains
sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

Ne prenez jamais STILNOX 10mg, comprimé pelliculé sécable :
« Si vous étes allergique a la substance active, a la classe de produits
apparentés aux benzodiazépines ou a I'un des autres composants
contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

= Si vous avez une insuffisance respiratoire grave.

« Si vous avez une maladie grave du foie (insuffisance hépatique
grave).

« Si vous souffrez d'un syndrome d'apnée du sommeil (trouble
caractérisé par des arréts de la respiration pendant le sommeil).

= Si vous souffrez de myasthénie (maladie des muscles)

= Sur une période prolongée. Le traitement doit étre aussi court que
possible car le risque de dépendance augmente avec la durée du
traitement.

= Si vous avez déja présenté des épisodes de somnambulisme ou
tout autre comportement inhabituel en dormant (comme conduire,
manger, passer un appel téléphonique ou avoir des relations
sexuelles, etc) sans étre complétement éveillé(e) aprés avoir pris
STILNOX 10 mg, comprim¢ pelliculé sécable ou d'autres

40000098-01

médicaments contenant du zolpidem.
et précauti
Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant de prendre
STILNOX 10 mg, comprimé pelliculé sécable.

"ABUS, PENDANCE et de SYNDROME DE SEVRAGE
Veuillez informer votre médecin ou pharmacien si vous avez déja
souffert de troubles psychiatriques ou si vous avez abusé ou avez éte
dépendant de |'alcool, de médicaments ou de drogues.
N'utilisez pas Stilnox 10 mg, comprimé pelliculé sécable, sur une
période prolongée. Le traitement doit &tre aussi court que possible.
La prise de ce type de médicament peut entrainer, surtout en cas
d'utilisation prolongée, un usage abusif et un état de dépendance
physique et psychique (effets physiques ou psychiques produits par
une compulsion & continuer a prendre le médicament).
Le risque de dépendance augmente avec la dose et la durée du
traitement. Des cas de dépendance ont été rapportés plus
fréquemment chez les patients traités par Stilnox 10 mg, comprimé
pelliculé sécable pendant plus de 4 semaines. Le risque de
dépendance est également augmenté si vous avez des antécédents
de troubles psychiatriques, d'alcoolisme, de dépendance aux
médicaments ou aux drogues, d'abus médicamenteux ou de
drogues.
La dépendance peut survenir méme en |'absence de ces facteurs
favorisants.
Si une perte d'efficacité survient lors de l'utilisation répétée du
médicament, n'augmentez pas la dose.
Pour plus d'infarmation, parlez-en a votre médecin ou & votre
pharmacien.
Arréter BRUTALEMENT ce traitement peut provoquer I'apparition
d'un phénoméne de SEVRAGE. Celui-ci se caractérise par
I'apparition, en quelques heures ou en quelques jours, de signes
tels que anxiété importante, insomnie, douleurs musculaires, mais
on peut observer également une agitation, une irritabilité, des
maux de téte, un engourdissement ou des picotements des
extrémités, une sensibilité anormale au bruit, a la lumiére ou aux
contacts physiques, elc...
Les modalités de I'arrét du traitement doivent étre définies avec
votre médecin.
La diminution trés PROGRESSIVE des doses et I'espacement des
prises représentent la meilleure prévention de ce phénomeéne de
sevrage. Cette période sera d'autant plus longue que le traitement
aura été prolongé.
Risque d'un PHENOMENE DE REBOND
Malgré la décroissance progressive des doses, un phénoméne de
REBOND sans gravité peut se produire, avec réapparition
TRANSITOIRE des symptdmes (insomnie) qui avaient justifié la mise
en route du traitement.
Troubles de la mémaire
Des troubles de la mémoire sont susceptibles d'apparaitre dans les
heures qui suivent la prise du médicament.
Dans les heures qui suivent, il peut survenir une difficulté a
coordonner certains mouvements (altération des fonctions
psychomotrices), une diminution de la capacité a conduire, en
particulier si :
* vous prenez ce médicament moins de 8 heures avant d'effectuer
des activités nécessitant de la vigilance,

Aver



