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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

. Le cadre réservé & ladhérent doit étre doment renseigné

e Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

*®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille dd
50ins

Pharmacie :

. 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 cople 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

Optique :

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

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 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

L]

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 &

maois

Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiguesad'egard du traitement des données

d caracteére personnel
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Matricule :~ Société

O Actit () Autre:
Nom & Prénom :

Date de naissance :~

Adresse

Cadre réservé au Médecin rd - =

Cachet du médecin
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En cas d’accident préciser les causes et circonstances : -

Date de consultation :

SC:M,..(.'A., e Age:

D Enfant

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté

Nature de la maladie ;-

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselgnements sous piconfidentiel 3 I'attentio
médecin conseil de la Mutuelle

Yatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portéssur la présénte déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

———————

ANALYSES - RADIDGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Caefficients

Désignation des |

Montant
des Honoraires _l

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Soins
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Dr. Naila MIDAFI

Neurologue
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Spécialiste des maladies du cerveau, asdll Syl pass] 22 . 1
de la moelle épiniere, du nerf et du muscle "_ Y E '
Spécialiste des troubles du sommeil Jlals ¥y 5Lsd
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1 NO-DEP 50 MG Ju e
1&;3 le matin pendant 3 mois
29 >

2 MADOPAR 250 \ @

-
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3/4 comprimé a 8h - 14h et ) cofnprimé a 11h-17h-21h pendant 3 mois
Aprendre 1h avant le repas. pas de prise de produits laitiers avec le traitement, éviter les
protéines pendant le repas du matin et du midi .
3 KARDEGIC 75 mg pdre p sol buv : 30Sach

1 Sachet a midi pendant 3 mois

4 STRESAM 50 mg gél : B/60

1 Cp le matin et soir pendant 15 jours
puis 1 cp le soir pendant 15 jours
puis arret

(2
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Al Miaraj Center : Angle Bd. Anoual et Bd Abdelmoumen, 24~ Etage, N°26 - Casablanca
Station Tramway Abdelmoumen (ligne 1) / Station Tramway Anoual (ligne 2)
Tél: 0522 86 56 04 - GSM : 0661 71 09 33 Whatsapp : 06 69 73 56 40 - E-mail : nmidafi@gmail.com

Sur Rendez-vous




Madopar®

Lévodopa, bénserazide pigpan .
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benserazide)
Excipients : Mannitol, hydrogénophospahte de calcium, cellulose
microcristalline, amidon de mais prégélatinis:
oxyde de fer rouge (E172), silice colloidale, docusate de sodium, stéarate
de magnésium

Forme galénique et quantité de principe actif par unité

Madopar contient une combinaison de lévodopa et de bensérazide
(sous forme de chlorhydrate), un inhibiteur de la décarboxylase, dans le
rapport 4:1.

Madopar 200/50, boite de 100 comprimés quadrisécables
Comprimés (roses) 4 200 mg de lévodopa + 50 mg de bensérazide.

, crospovidone, éthylcellulose,

|
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L'administration de Madopar ne doit pas étre interrompue brutalement, car
un arrét brutal du produit peut entrainer un état semblable au syndrome
malin des neuroleptiques, de nature & compromettre le pronostic vital
(hyperpyrexie, rigidité musculaire, altérations psychiques éventuelles,
augmentation de la créatine phosphokinase). En présence de tels
symptomes, le patient doit rester sous surveillance médicale, le cas
échéant i "hdpital, el un traitement symptomatique approprié doit étre
rapidement mis en ceuvre, Ce dernier peut également englober — aprés
¢évaluation soigneuse de la situation ~ la reprise du traitement par Madopar.
Pendant le traitement par Madopar, une somnolence est susceptible
d’apparailre et, dans de rares cas, un endormissement soudain peut se
produire. L’endormissement soudain peut survenir sans signes précurseurs
ou sans somnolence préalable, ou encore sans que le patient soit conscient
de son endormissement soud:
C’est pourquoi les patients doivent étre informés de ce risque. Il
convient de recommander aux patients de ne pas conduire de véhicule
ou commander de machines s’il. sentent somnolents ou s”ils ont déja
souffert d’endormissement soudain. En cas d’apparition de somnolence
ou d’endormissement soudain, une réduction de la dose ou I’arrét du
traitement doivent étre envisagés (voir «Effet sur I’aptitude 4 la conduite
et I"utilisation de machines»).

Dépendance et abus médicamenteux

Syndrome de dysrégulation dopaminergique (SDD):

Le SDD est un trouble addictif résultant en une utilisation abusive du
produit, observé chez certains patients traités par Madopar ou d"autres
médicaments dopaminergiques. Avant |'initiation du traitement, les
patients et les soignants doivent étre avertis du risque potentiel de
développer un SDD (voir aussi «Effets indésirables»)

Remarques sur la surveillar u traitement
Pendant la phase initiale du traitement, des controles rapprochés de la
fonction hépatique, de la fonction rénale et de la formule sanguine sont
recommandeés (au moins une fois par an par la suite).

ez les natients avec antécédents d'infarctus du myocarde detrot
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any possible side effea savanis leaflet.

In this leaflet:

1. WHAT STRESAM 50mg, capsule IS AND WHAT IT IS USED FOR?

2. WHAT YOU NEED TO KNOW BEFORE YOU TAKE STRESAM 50mg, capsule
3. HOW TO TAKE STRESAM 50mg, capsule?

4. POSSIBLE SIDE EFFECTS

5. HOW TO STORE STRESAM 50mg, capsule?

6. OTHER INFORMATION

S 1.\WHAT STRESAM 50mg, capsule IS AND WHAT IT IS USED FOR?

Pharmaco-therapeutic group

ANXIOLYTIC

Therapeutic indications

This drug is recommended to decrease the various emotional and body
reactions which accompany the anxiety.

W 2.WHAT YOU NEED TO KNOW BEFORE YOU TAKE STRESAM 50mg, capsule

If your doctor has informed you that you suffer from intolerance to some
sugars, contact him/her before taking this medicine.

Do not take STRESAM 50mg, capsule in case of the following:

» state of shock,

* severe hepatic insufficiency, |

« severe renal insufficiency,

* myasthenia. :

WHEN IN DOUBT, ASK YOUR DOCTOR OR PHARMACIST FOR ADVICE.

-
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