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

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente prealable 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

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 étre
jointes a I'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.
ique :

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre  la feuille de soins
ducation :

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 soins
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

a deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
RAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

re personnel
AS : Centre Allal Ben Abdellsh - 62me 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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Déclaration de Maladie
X Maladie (J)Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricuie,....i.‘&..\.\.g .............................. Sociéteé : M C.L\ZLW\O_\G(. ................... )
(J Actif A Pens‘ronné[e]
Nom & Prénom : L a. \ﬂ N X \]L.!\\,\LH.\,&PH\:DBCB 0B NAISSANCE :..evveiiiiiiieeee e
Adresse ;. R . GJN “\ .G R OU.LM ............................................ R
1206 2635 3552 . Total des fraig aggages }j; 55

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : V|

\\.
Date de consultatign/ 7 L '/L

Nom et prénom du malade :..........5

Lien de parenté :

Nature delamaladie:.............cc..........

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

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris Comnaissancgle\!_a clause relative a la protection des données personnelle -
Faita: . C.G-90. OO Cs Le: L; ...... YR /*?Q{L

Signature de I'adhérent(e) :
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Veulllez lire attentivement ' de cette notice avant de prendre ce médicament.

Gardez cetts nolice, vous avhl besain de |a relire.
Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez pius dinformation & votre

médeacin ou 4 votre

Ce médicament vous a &t personnellement ﬁuhwmhmlmmd‘m,
m-\mammwmum

Si Fun des effets indésirables devient non
mummmmmnmmwmd,mﬂm

1. Composition du médicament
Principe Actif :
wmm sodium, Benzoate de sodium juant la
-mym(mmo] Mﬂwm mais, Erythrose s
Lclmnp!mmﬂlrmuﬂm e wes involontalres (dystonie
o mdoA'lC NOSBA12 al, L
b ihmﬂl . ) ;
t’:'ammmmm dans le traitement de I'anxiété lorsque celle-ci o "
roubles génants, ou 8n prévention slou railement des manifestations lides i anax0,50mg vres (codomo de O
4 Posologle 30 comprimés sécabl \haction cutanée lors d
Veillez & toujours i it les i
pharmacien. Vi mmmmemmam. ssion dans T'ceil.
4 ladulte. ;l-b
La posologie est sirictement Muiﬁmmmammw mmwﬂ
Dans tous les cas, conformez-vous & la prescription de votre médecin raitant. 31 6 5
Mode etou vole ' Saammirsion 6 111800070 s et précautions pa
Avalez ce médicament avec un verre d'eau. — ] ‘médecin ou pharmacien af
Durée du traitement . Ce médicamanteux ne peut & lui seul
La durée du doit #ire aussi bréve que possible el ne devrail pas dépat.er 08 1 de demander consed & votre médecin. If

5. Contre-indications
mmmmnm comprimé sécable :
* 8i vous dles allergique & rdw%nwﬂlmmlmwwumlmumu
dans la rubrique

médicament,

* sl vous avez une insuffisance respiratoire grave

-nmmwwpﬂmd‘mﬁlmmﬂmwmhw
hépatique grave ;

* 5l vous avez une insuffisance
o8 une (maladie par une tendance excessive 4 la fatigue

musculaire).
Enmmgmu.uaumpumammm«mmammmmmm.

6. Effets indésirables
mais iis ne

+ dtourdissements,
«mal de 1éte,

+ fatigue,
irritabilité.
‘réquents (peuvent affecter 12 10 personnes sur 100)
diminution de 'appétit,

confusion,

baisse ou augmentation de la libido,

anxiété,

insomnie,

nervosité,

troubles de I'équilibre,

difficulté & coordonner cartains mouvements,

Avertissements
Si une perte d'efficacité survient ors de l'utilisatio

m:quuu.nepeuumce ummwm
depsndmee el psychique. Dived

+ G G FaRemen,

;.admmmee mﬁrmwram

Pwplmd‘lnﬂmlmm i votre méd

Améter BRUTALEMENT ce traitement peut provol
mdnmwrm lnw

provoquer des contraires 4 leffet reche
euphorie ou irritabilité, modifications
p ) S 80
du comporiement et .

médecin.

Les banzodiazépines et produits apparentés doiy
@n raison du risque de somnolence etiou de reld
chutes, avec des conséquences souvent graves |




Artane” 5 mg

Chlorhydrate de Trihexyphénidyle

Comprimés SANOFI vz
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition

Chlorhydrate de trihexyphénidyle ................ 5 mg

Excipients : lactose monohydraté, amidon de blé
(gluten), silice colloidale hydratée (1évilite), talc,
stéarate de magnésium q.s.p. un comprimé,
Forme pharmaceutique et présentation
Comprimé, boite de 20.

Classe pharmaco-thérapeutique

ANTIPARKINSONIEN ANTICHOLINERGIQUE

(N : Systéme Nerveux Central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est préconisé dans la maladie de

Parkinson et les syndromes parkinsoniens induits

par un traitement neuroleptique.

ATTENTION !

Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans

les cas suivants :

+ glaucome par fermeture de l'angle
(augmentation de la pression a l'intérieur de
I'ceil),

« difficultés pour uriner (d'origine prostatique ou
autre),

« cardiopathie décompensée (maladie du cceur),

» allergie connue a l'un des composants de ce
médicament,

* intolérance ou allergie au gluten, en raison de
la présence d’amidon de blé (gluten)

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE

DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN QU DE

VOTRE PHARMACIEN.

Mises -5';? § ARy, es
By olling,
cpes B & cop, e ~< peuvent survenir
dr §'§ Pp 020 5410 =iy,
Q =
Me.. ////// // en cas de
galactosen, "89 / absorption
du gluc o:e et dug ///////l (Iléﬁt\ll en i

lactase (maladies me.al)u. i rares).

Précauiions d'emploi

+ Ne pas arréter brutalement le traitement sans
avis médical.

+ En cas d'antécédent de maladie obstructive de
I'intestin (tel que constipation grave) ou de
rétention urinaire, prévenir votre médecin

Interactions médicamenteuses et autres

interactions

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS

ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT

SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE

TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A

VOTRE PHARMACIEN.

Grossesse — Allaitement

Grossesse

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicamen

pendant la grossesse. Si vous découvrez que vous

étes enceinte, consultez votre médecin, lui seul
peut juger de la nécessité de poursuivre le
traitement

Allaitement

L'allaitement est déconseillé pendant le

traitement.

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS

DE LA GROSSESSE ET DE L'ALLAITEMENT DE

TOUJOURS DEMANDER L'AVISA VOTRE MEDECIN

OUA VOTRE PHARMACIEN AVANT DE PRENDRE

UN MEDICAMENT

Conducteurs et utilisateurs de machines

L'usage d’Artane peut induire des troubles de la agées



Artane’ 5 mg

Chlorhydrate de Trihexyphénidyle

Comprimés SANOF! og
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition

Chlorhydrate de trihexyphénidyle ................ 5mg

Excipients : lactose monohydraté, amidon de blé

(gluten), silice colloidale hydratée (lévilite), talc,

stéarate de magnésium qg.s.p. un comprime.

Forme pharmaceutique et présentation

Comprimé, boite de 20.

Classe pharmaco-thérapeutique

ANTIPARKINSONIEN ANTICHOLINERGIQUE

(N : Systeme Nerveux Central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est préconisé dans la maladie de

Parkinson et les syndromes parkinsoniens induits

par un traitement neuroleptique.

ATTENTION !

Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans

les cas suivants

* glaucome par fermeture de l'angle
(augmentation de la pression a l'intérieur de
I'ceil),

« difficultés pour uriner (d'origine prostatique ou
autre),

« cardiopathie décompensée (maladie du cceur),

« allergie connue a I'un des composants de ce
médicament,

« intolérance ou allergie au gluten, en raison de
la présence d'amidon de blé (gluten).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE

DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN.
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O ¢
xin.

ARTANE 5MG
“\\\\ en cas de

P\\“\ “ \\ aeas14 " bsorption

D.....ste ou de déficit en
lactase (maladies métaboliques rares).

Précautions d’emploi

= Ne pas arréter brutalement le traitement sans
avis médical.

= En cas d’antécédent de maladie obstructive de
I'intestin (tel que constipation grave) ou de
rétention urinaire, prévenir votre médecin.

Interactions médicamenteuses et autres

interactions

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS

ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT

SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE

TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A

VOTRE PHARMACIEN.

Grossesse — Allaitement

Grossesse

|l est préférable de ne pas utiliser ce médicame

pendant la grossesse. Si vous découvrez que vou

étes enceinte, consultez votre médecin, lui seul

peut juger de la nécessité de poursuivre le

traitement.

Allaitement

L'allaitement est déconseillé pendant le

traitement.

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COUR

DE LA GROSSESSE ET DE L'ALLAITEMENT DE

TOUJOURS DEMANDER L'AVIS A VOTRE MEDECI

OU A VOTRE PHARMACIEN AVANT DE PRENDRE

UN MEDICAMENT.

Conducteurs et utilisateurs de machines

L'usage d’Artane peut induire des troubles de la



