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

- —— 3
Conditions générales :

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre dument renseigné

= Le cadre réserve au médecin don étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compler de la premiére consultation,

®  L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues ains
gue pour tous les actes effectues en série

®  Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dd
soins

Pharmacie :

L

Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

n La facture ainsi gu'une copie des resultats d=s analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent éire
ointes a I'ordonnance médicale pour toute 9-mande de remboursement

- Un phi confidentiel du médecin prescripteur dis analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

Cptique :

-

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feultle de soins

Rééducation .

= L'entente prealabie renseignee par ie medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations,
I Pour le rernboursement,‘ la facture et le calendrier des seances 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 es
obligatoire avant le début de traitement.
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-apres soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médeain prescripteur et renouvelée tous les 6
mois )
-

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
D Prise en charge pec@mupras.com
o Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

2 MUPRAS garantit le respect de la lov n® 09-08 relative a ls protection des personnes physiques a Fégard du traitement des donneey

& caraclere personne
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Déclaration de Maladie

" MUPRAS

Mutuelle de l'ré\*oi'anc::
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N W19-503641 /

W DL

* Maladie U pentaire 2 Optique UAautres
Cadr e}é a |'adhérent (e) -
Actif O Penslonné{e]

z--é'_
Nom & Prénom : z—/“z‘

.94/97/(4

Date de naissance

Cachet du médecin

Date de consultation C ) {
Nom et prénom du malade :- (J/ //"2/.{

Lien de parenté : D Lui-méme
Nature de la maladie ;o [ (w /

En cas d'accident préciser les'causes et

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, com
medecin consel! de 1a Mutuelle.

niguer le renseignements sous plconfideniiel a Tatteftion du
“_ P i ‘

1 | =
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemesits portes A[ML& 3 . Je declare

avoir pris connalssanc%a clause relatiye a nnelies.

Faita g‘/ ,;/ /2';

Signature de l'adhérent(e) - Sommaicdon o

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie ¢ \W19-503641
Remplissez ce volet, découpez le et conserve: le. '

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Naturesdes | Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medecin L | - sorls L Lraitae te oy £l St ;
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Dr. BALOUL BENNANI Nouzha,

Médecine Généralé
Echographie
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@ o
Dogmatil” SANS SUCRE S =
0,5 g/100 ml & o
Sulpiride
Solution buvable édulcorée a la saccharine sodigue.

sanofi aventis

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a) Dénomination :

DOGMATIL SANS SUCRE 0,5 g/100 ml, solution

buvable édulcorée a la saccharine sodique.

b) Composition :

Sulpiride base (DCI) .. . 058

Excipients : acide chlorhydrrque concentre

hydroxyéthylcellulose, saccharine sodique, acide

sorbique, parahydroxybenzoate de méthyle,

parahydroxybenzoate de propyle, acide citrique

monohydraté, aréme citron, eau purifiée q.s.p

100 ml.

¢) Forme pharmaceutique et présentation :

Solution buvable sans sucre a 0,5 g/100 ml, flacon

de 125 ml.

d) Classe pharmaco-thérapeutique :

ANTIPSYCHOTIQUE NEUROLEPTIQUE

BENZAMIDE

2. DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)

Ce médicament est indiqué dans le traitement de

certaines formes d’anxiété chez I'adulte et dans le

traitement de troubles graves du comportement

chez I'enfant.

3. ATTENTION !

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce
médicament :

(Contre-indications)

Ce médicament est CONTRE-INDIQUE dans les cas

suivants :

- hypersensibilité au sulpiride ou a I'un des autres

DOGMATIL 0,56/100ML
SOL BUV FLISHIL O

P.P.V :16DH39

.
" ""“I"“mu""ﬁl““ jam de la prolactine, par

“89% iypophyse ou cancer du

sein,

- phéochromocytome (atteinte de la glande
médullosurrénale provoquant une hypertension
artérielle sévére),

- en association avec :

* Dopaminergiques non antiparkinsoniens
(cabergoline et quinagolide) (médicaments
utilisés dans les troubles de la lactation) (cf.
Interactions médicamenteuses et autres
interactions).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE

DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN.

b) Mises en garde spéciales :

En cas d'apparition de fidvre inexpliguée, de
paleur ou de forte transpiration, il est impératif
d‘alerter immédiatement un médecin ou un
service d'urgence.

Afin de dépister un éventuel trouble cardiaque,
votre médecin pourra &tre amené a vous faire
pratiquer un électrocardiogramme. En effet, ce
médicament peut provoquer des troubles du
rythme cardiaque (Cf. Effets non souhaités et
génants). |
Ce médicament doit étre utilisé avec prudence I
chez les patients présentant des facteurs de risque
d'accident vasculaire cérébral.

Ce médicament doit étre utilisé avec prudence
chez les patients dgés atteints de démence.

Ce médicament doit étre utilisé avec prudence si
vous ou quelqu'un de votre famille avez des
antécédents de formation de caillots sanguins, car
la prise d'antipsychotiques a été associée a la
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COMPRIMf

Veuillez Iiro attentivement cette uotlce avant de prendre ce médicament.
Elle contient des informations importantes pour votre traitement.
i vous aver diautres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations

a votre médecin ou a votre pharmacien.
= Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

«5i vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous a votre
pharmacien.

« Si les symptdmes s'aggravent ou persistent aprés 7 jours, consultez un médecin.

« 5i vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous
ressentez un des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en informer votre
médecin ou votre pharmacien, Voir rubrique 4.

Dans cam notlce

1- Qu'est-ce que SEDATIF PC, comprimé et dans quels cas est-il utilisé 7

2-Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre SEDATIF PC, comprimé 7
3- Comment prendre SEDATIF PC, comprimé ?

4- Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5- Comment conserver SEDATIF PC, comprimé ?

6- Informations supplémentaires

1- QU'EST-CE QUE SEDATIF PC, comprimé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Médicament homéopathique traditionnellement utilisé dans les états anxieux et émotifs,
les troubles mineurs du sommeil.

2- QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE SEDATIF
PC, comprimé ?

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains sucres, contactez-le avant

de prendre ce médicament.

Faites attention avec SEDATIF PC, comprimé :

Ce médicament contient du saccharose. Son utilisation est déconseillée chez

les patients présentant une intolérance au fructose, un syndrome de malabsorption

du glucose et du galactose ou un déficit en sucrase/isomaltase (maladies

héréditaires rares).

Ce médicament contient du lactose. Son utilisation est déconseillée chez les patients

présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase de Lapp ou un syndrome

de malabsorption du glucose et du galactose (maladies héréditaires rares).

Conduite de véhicules et utilisation de machines

SEDATIF PC, comprimé n'a aucun effet sur I'aptitude & conduire des véhicules et

a utiliser des machines.

Informations importantes concernant certains composants de SEDATIF PC,

comprimé

Excipients a effet notoire : saccharose, lactose.




