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

tions générales :
e cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘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.
IEn cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente prealable 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 4 joindre & la feuille de soins.
entaire :
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 étre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement
a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclarmation : contact@®mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - :brrz. Etag Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - 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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ZEPAM® 6 mg

brom.

gralité de celte notice avant de prendre ce médicament.
z avoir besoin de la relire.

7 plus d' ons & votre médedin
ement prescril. Ne le donnez jamais & quelgu’un d'autre, méme
cela pourrait lui &tre nocif, 2

dwlenl rave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné
ou A votre

g (DC1) : 6 mg par comprimé-bétonnet quadrisécable, 180 r tube.
Exciplents : Q.S.P 1 comp "‘9 G . T
Exdpienueffetnmura lactose

Forme pharmaceutique
ZEP eomprlmé-bﬂlonnal quadrisécable (blanc); boite de 30
queu cas utiliser ce médicament?
un anxiolytigue de la famille des benzodi
||oetuﬂlisé dmlehmamamdelamnétélorsquemlh—dsamnpagmdemblm génants.
Attention |
a) Dans quel cas ne pas utiliser ce médicament?
nnédlcawmbﬁge doit p.;s Mrgﬂf utﬂrséa dans les cas suivants :
- Hypersel au principe actif ou & l'un des autres constituants.
- Insuffisance hépatique

, aigué ou chi d thie).
L =4 igué ronique (risque de une P ).
- Insuffisance respiratoire.
- syndrome d’apnéa du sommeil.
b) Posologie usuelle
pratique courante :

crmz Iadulm en début de traitement, la posologie quotidienne myennedeZEPAu"es‘de
comprimé-batonnet, réparti le plus souvent de la maniére suivante
« 1/4 de comprimé-batonnet le matin (1,5 mg),
= 1/4 de comprimé-batonnet 4 midi (1,5 mg),
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