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nditions générales :

Le cadre réserve a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 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 a joindre a la feuille de
soins.
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes' une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :

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

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. .
Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
2ducation :

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.
1taire : g 3
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensmgnefnents sous pli conﬁdemsi é I‘att'h/__,ﬂu -
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

: . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presenfe de,;:iaratlon .Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e] : é"-’ i, :). ...........
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

\UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
ractére 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

<
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue b Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi g

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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Neurologue

- Electro Encéphalogramme (vidéo-EEG)
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ZADRYL®10 mg
Comprimés pelliculés sécables
Boites de 15 et de 30 comprimés
Cétirizine Dichlorhydrate

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

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
* Sivous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre
pharmacien.

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

* 5i l'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette

Narrétez pas de vous-méme le traitement.
m;wmmmmms
I de votre médecin
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notice, parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien. mﬂm‘ e .EM-AN?

= BU quantitative - Somnolence, fatigue, vertiges, céphalée, d léte

C:"” s 'mL - ; maux de téte d

mm plus rarement, sécheresse de la bouche, troubles de |
Comprimeés : I'accommodation. |
CETIRIZINE (DCI) DICHLORHYDRATE 10mg + D'autres effets indésirables ont également été observés
Excipients Qsp.. - 1 comprimé . peuhéquemmmt nausées, diarthée. agitation. doule
1 it des

EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE : cutanée, asthénie (fatigue extréme), malaise, paresﬁvésn

Lactose. prurit;

Classe pharmaco-thérapeutique : « rarement : convulsions, confusion, tachycardie,

Antihistaminique H1 non anticholinergique.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Contrairement aux antihistaminiques plus anciens,
ZADRYL® n'a pas d'effets atropiniques ni, dans la majorité
des cas, d'effet sédatif.

Il est utilisé dans le des manif

allergiques

augmentation des transaminases réactions allergiques, |
parfois graves , anomalie du fonctionnement du foie ,pris
de poids, mouvements anormaux , agressivité, dépfesslq
hallucination, insomnie urticaire ;

. trést hrombocytopénie , trembik

diverses : symptdmes nasaux et oculaires de la rhinite
allergiques saisonniére ou perannuelle, urticaire.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

POSOLOGIE :

- Adulte et adolescent de plus de 12 ans: 10 mg 1 fois par
Jjour, soit un comprimé.

-Enfant de 6 & 12 ans : 5 mg 2 fols par jour soit % comprimé.
- Chez les patients ayant une insuffisance rénale modérée a
sévére, la dose sera réduite & 5 mg une fois par jour ou tous
les deux jours selon la sévérité de lnsuffisance rénale
(clairance de la créatinine).

Si vous pensez que ['effet de ZADRYL est trop faible ou trop
fort, consultez votre médecin.

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION :

Voie orale.

Les comprimés sont & avaler avec une boisson,
indifféremment pendant ou en dehors des repas.
NE DEPASSEZ PAS LA POSOLOGIE NI LA DUREE DE
TRAITEMENT PRESCRITES PAR VOTRE MEDECIN.
DUREE DU TRAITEMENT :

Itération du gom. cedéme de Quincke, diminution du
nombre des plaquettes sanguines, vision floue, crises
oculogyres (mouvements circulaires incontrolés des yeux]
syncope difficulté a uriner, tic, érythéme pigmenté fixe.
VOUS AVEZ RESSENTI UN EFFET INDESIRABLE SUSCE
D’ETRE DU A CE MEDICAMENT, INFORMEZ IMMEDIATEM
VOTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN.

Vous ne devez pas dépasser la dose recommandée.

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS
D'EMPLOI :

Des précautions sont nécessaires en cas d'épilepsie ou
d'antécédent de convulsions,

Bien qu'aucune interaction nette n'ait été constatée avec
I'alcool, évitez la prise de boissons alcoolisées pendant le
traitement.

L'utilisation de ce médicament est déconseillée chez les
patients présentant une intolérance au galactose, un

en lactase de Lapp ou un syndrome de malabsorption du
glucose ou du galactose (maladies héréditaires rares).
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.




Stilnox® 10 mg

Tartrate de zolpidem

Comprimé pelliculé sécable SANOFI 3

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre
ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous. Gardez cette notice. Vous
pourriez avoir besoin de la relire. Si vous avez
d’autres questions, interrogez votre médecin ou
votre pharmacien. Ce médicament vous a été
personnellement prescrit. Ne le donnez pas a
d’autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme
si les signes de leur maladie sont identiques aux
vdtres.Si vous ressentez un quelconque effet
indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre
pharmacien. Ceci s’applique aussi a 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
pharmacothérapeutique : hypnotiques et sédatifs - code
ATC : NO5CF02 Ce médicament est apparenté aux
benzodiazépines. Ce médicament est indiqué chez I'adulte
dans le traitement de l'insomnie. Chez I'enfant et
I'adolescent de moins de 18 ans, étant donné 'absence de
données, l'utilisation de ce médicament n’est pas
recommandée.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE STILNOX 10 mg, 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 10 mg,
comprimé pelliculé sécable : = Si vous étes allergique a la
substance active, a la classe de produits apparentés aux
benzodiazépines ou a l'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).

Avertissements et précautions Adressez-vous a votre
médecin ou pharmacien avant de prendre STILNOX|10
mg, comprimé pelliculé sécable. Mises en garde Si'un
perte d' efhcaclté sgp;ent lors de ! _gullsanon répétée d
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votre MEJECn 6u & votre pharmacien. Arréter
BRUTALEMENT ce traitement peut provoquer |'appariti
d'un phénom2ne de SEVRAGE. Celui-ci se caractérise p.
I'apparition, en quelques heures ou en quelques jours
signes tels que anxiété importante, insomnie, douleur:
musculaires, mais on peut observer également une
agitation, une irritabilité, des maux de téte, un
engourdissement ou des picotements des extrémités,
sensibilité anormale au bruit, & la lumiére ou aux cont
physiques, etc... Les modalités de I'arrét du traitement
doivent étre définies avec votre médecin. La diminutio
trés PROGRESSIVE des doses et I'espacement des:pfises
représentent la meilleure prévention de ce phénomeén
sevrage. Cette période sera d'autant plus longue que I
traitement aura été prolongé. Malgré la décroisgnce
progressive des doses, un phénoméne de REBOND san
gravité peut se produire, avec réapparition TRANSITOIF
des symptomes (insomnie) qui avaient justifié la mise
route du traitement. Des troubles de la mémoire sont
susceptibles d'apparaitre dans les heures qui suivent I
prise du médicament. Dans les heures qui suivent, il p
survenir une difficulté & coordonner certains mouvem
(altération des fonctions psychomotrices), une diminut
de la capacité a conduire, en particulier si : * vous pre
ce médicament moins de 8 heures avant d'effectuer de
activités nécessitant de la vigilance, * vous prenez une
dose supérieure a la dose recommandée, * vous prene
du zolpidem alors que vous utilisez déja un autre
médicament sédatif ou qui augmente la quantité de
STILNOX 10 mg, comprimé pelliculé sécable dans le sa
ou encore des boissons alcoolisées ou des médicamen
contenant de I'alcool, ou des substances illicites. Pour



