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

Conditions générales :
: Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
& La validité de la feuille de soins est limitée a 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
s0ins
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 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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= 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.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles )
O Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel,
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG} - Fax: 0522 22 7818« www.imupras-com

MUPRAS \j( c& /W///rf K /:L,z’({é'{rféf/"f(%

Mutuelle de Prévoyance ;
' A A G \3'\

& d’Actions Sociales
Déclaration de Maladie : N2 S19-00005089

de Royal Air Maroc
Maladie (0 Optique (O Autres

(O Dentaire

Cadre réserve a I'adhérent [e)

Matricule //,/[C.;éc_'/ .................... Société : ;{//;41_7 ......................................... \

(Y Actif (O Pensionné(e]
Nom & Prénom 4 (;AJKC(QJ/CLIJ&;’ Date de naissance :....... (o2 i

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. b 1 S
Nom et prénom dumalade :............ooooeoeeee e J
Lien de parenté : (O Luiméme (J Conjoint
Nature de la maladie ;.g
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. ) -
L DA it 1 oo Le:.vgg..../.c‘..}"..../...a(._...Z.L

Signature de I'adhérent{e) : ........... 4. Z ...




Décompte de Remboursement

Maladie-Maternité
eldg Il yunls
Wafa Assurance
CONTRACTANTE : WAFA ASSURANCE /| 9766 / CONTRAT N°: 9000 60 / 648100
NOM DE L'ASSURE : RABAOUA SIHAM CERTIFICAT N° : 6824315 MATRICULE: 659
BENEFICIAIRE : RABAQUA SIHAM DATE DE LA DECLARATION : 28/04/2022
DECLARATION N°: 21311447 / DATE DE REMBOURSEMENT : 23/05/2022
VOUS AVEZ REMB. BASE DE MONTANT DE

5 Consultation specialiste 300.00 300.00 85.0% 255.00
15 Pharmacie 1893.10 1893.10 85.0% 1609.14

TOTAUX 2193.10 2193.10 1864.14

OBSERVATIONS :

* La cotation de I'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES

‘ABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE
-n cas d'accident, préciser les causes, circonstances, date, lieu et heure.

-a déclaration doit étre accompagnée de toutes piéces justificatives, (Ordonnances medicales prescri
rant les medicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)

-es vignettes ou a défaut les prospectus et les P.P.M. concernant les médicaments doivent étre joints
iux ordonnances.

-orsque la personne soignée bénéficie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre a l'assureur
3s photocopies des pieces justificatives et I'original du décompte de réglement délivré par cet organisme

‘ous certificats, note d’honoraires et ordonnances remis a I'occasion d'un sinistre sont conserves par
‘assureur.

joins dentaires : Pour les extractions multiples de plus de 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses
)t radios (plus de 2 par séance). Une entente préalable et obligatoire.

zn cas d’hospitalisation médicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit étre ace ompagnee
T'une facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre précisés : la cotation des actes |a ventila-
ion des frais annexes, le nombre de jours d’hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques

Jélai de remise des piéces : Toutes pieces concernant un sinistre, doivent étre remise & |'assureur au
’lus tard, dans les trente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement

-indemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d'un
:xtrait d'acte de naissance.

Yrotection des données personnelles

-es données personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir
a souscription du présent contrat et l'exécution de [Iensemble des services qui y sont
attaches. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de l'assureur et les tiers
utorises.

-a durée de conservationde ces données est limitée & la durée du contral d'assurance et
1 la période posterieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permetire &
‘assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application
Tautres dispositions legales. Par ailleurs, la communication des informations de l'assure
souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales
st reglementaires qui s'imposent a l'assureur et aux tiers légalement autorises a obtenir les
lites informations.

~'assureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative 4 la
Jersonnes physiques a I'égard du traitement des données a caractére personnel

-es donnees sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de
jue leur acces soit impossible a des tiers non autorisés.

‘assureur s'assure que les personnes habilitées a traiter les donnees
;onnaissent  leurs obligations légales en matiére de protection de ces donnees el

es donnees a caractéere personnel peuvent & tout moment faire l'objet d'un droil d'acces,
le medification, de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier a la
joite Postale 16193 ou par e-mail : conformité @wafaassurance.co.ma

Je maniere expresse, |'assuré/souscripteur autorise l'assureur a utiliser ses coordonnees a

les fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. |l peut
i‘'opposer par courrier & la réception de sollicitations commerciales.

protection des
telle sorte

personnelles
sy tiennent.

Ienﬂez avant I'envoi que rien n’a été omis, vous éviterez toute correspondance lnume, et nos
‘églements seront alors rapides.

VOLET DETACHABLE
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DECLARATION DE MALADIE :

SIEGE SOCIAL
SA au capital de

Cachet de I'employeur

N du contrat -

sre-de-rempliT et de garder ce volet qui sera necessaire a présenter pour toute reclamation

000083 736000004

tar le des assurances

21311447

LS

N affiliation Matricule Ste
» A ’7,_ i
Nom et prénom de l'assuré LK _fI g.ﬁ{.f,' AV } ,&J..ﬂ!ﬂ_i U
Type de déclaration P\iedica Dy \ Jopuque
. . “’ c A J
Total des frais engages j 334 / W‘\j
JOAR e RHAL 3
NEUF | L E |
g Les| |--c.|
. 59,64 L ‘
Cachet du médecin \
s \ C L ﬂ? & 2 7 ‘
Date de la consultation 1< pi | 97| ~% L4 ‘
) : “ /\ - |
Nom et prénom du malade | /L}\*‘* 2eliMa~ ) halaa | Age L J '
= |
Lien de parente p ,k:' Lui-meme Conmoint L Enfants :
y ~ |
Nature de la maladie L Ay & S A W
Dans le cas ou la maladie aurail un caracterdcestdontiel niquer les renseigne-
ments sous ph confidentiel a l'attention dy aecin conseil de mpagnie
Signature de I'aggure
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Dates des
- actes
medicaux
i
Médecin .
traitant
vy i>e
Pharmacie 9"6 [0V Y -1
Analyses /
Radiologie
Auxiliaires
médicaux

Signature et cachet
du praticien
attestant le

paiement des actes

3 Do

AW bt .
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DTN ST
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Montant des
honoraires

Soo Dt

Le praticien précisera la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et
leur coefficient d'aprés la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.

DEVIS [J FACTURE [

R o ™~
Date Nature des travaux Position dents | Ceefficient Montant Honoraires
SR i PO I B B ] L Il L T |
I.___l S PRSI N S 1 1 1 1 i ]
S | k. Lol ll e S v a s T Al S A Y R AT s AT s S e g S nssinsaspumane o d ) AR s s subEeRsneR A e b L ' 1 1 1 1
e, S B s s SR manag s ol e e SRR IO [N I ool Tl
] BN TS S S 1 1 1 ] 1 1
e BT S, [ | 1 1 Il
— ST I - | ISR [P SO CUnuap D SR RIS [T 1 1 1 L 1 1
I G ES I St PR R L R S RO A e o A ] Il ] 1 1 1
N e e T T e P e T T T T SR P e L 1 1 1 1 1
— NI CHNEY S NS SN P SRR SR SR ORRRTRTeI Rt P ORPI T SEPPICRPEE T ST 1 1 1 1 1 1
SOINS PROTHESE Montant des honoraires percus par le praticien pour
les soins |
H S Y S Y S N O T |
2 1 1 2 Signature du praticien attestant l'exécution et le paiement
3 1~ 3 des soins :
40 {4
5 s A5
6 > A 6
7 |:—L}‘ 7
8 Oy 18
D G Date: l._t_l o g iJ
8
7 Montant des honoraires percus par le praticien pour
B la prothese :
5 C I-._ H ITSEES G IS L L L - J
. e g
3 Signature du praticien attestant l'exécution et le paiement
2 de la prothése :
B
Le praticien couvre  de hachures les DENTS

A REMPLACER, wurcharge le contour des dents
qui supporteront des crochets, indique la nature
de lappareil, le nombre de dents artificielles et
de crochets

Date de l'appareillage : Iij,,, 1 . ‘
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Notice : information du patient

Jieppra

~

D 648226

Keppra 250 mg comprimé pell ¢
Keppra 500 mg comprimé pelli.

Lévétiracétam

Veu

illez lire attentivement cette

médicament car elle contient d

pou

r vous ou votre enfant.
Gardez cette nofice. Vous pot
Sivous avez d'autres questior
votre pharmacien

Ce médicament vous a été p
donnez pas a d'autres persol
méme si les signes de leur
vtres.

Sivous ressentez un quelconc
d votre médecin ou & voire
aussi a tout effet indésirable
dans cette notice. Voir sectior

Que contient cette notice

1.
2.

= ousw

Qu'est-ce que Keppra et dan:
Quelles sont les informations
Keppra

Comment prendre Keppra
Quels sont les effets indésiral
Comment conserver Keppra
Contenu de I'emballage et au

Qu'est-ce que Keppra et dai

Lelévétiracétam est un médicame
utilisé pour traiter les crises d'épil

Kep

pra est utilisé :

Seul, chez l'adulte et l'adc
présentant une cerfaine for
diagnostiquée. L'épilepsie es
ont des crises répétées (con
utilisé pour la forme d'épile
initialement qu'un seul cté d
pourraient s'étendre a des zo
du cerveau (crise partielle
secondaire). Le lévétiracétar
médecin afin de réduire le no
En_assaciation a dautres 1

VIE6ELEID
GlaxoSmith
© s ne Maroc
Nofice : information du patient £  Région de Rabat
: PPV: 561 H

Jeppra

Keppra 250 mg comprimé pelliculé
Keppra 500 mg comprimé pelliculé

Levétiracetam
Vevillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce

médicament cor elle contient des informations importantes
pour vous ou votre enfant.

Gardez cetie nofice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
Sivous avez d'autres questions, inferrogez votre médecin ou
votre pharmacien

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pos d d'autres personnes. Il pourrait leur &tre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux
votres

Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en
a vofre médecin ou @ votre pharmacien. Ceci sapplique
aussi a fout effet indésirable qui ne serait pas mentionné
dans cette notice Voir section 4

Que contient cette notice

1
2

Quest-ce que Keppra et dans quel cas est-il utilisé

Quelles sont les informations @ connaitre avant de prendre
Keppra

Comment prendre Keppra

Quels sont les effets indésirables éventuels

Comment conserver Keppra

Contenu de l'emballoge et autres informations

Quest-ce que Keppra et dans quel cas est-il utilisé

Le lévétiracétam estun medicament antiépileptique (médicament
utilisé pour fraiter les crises d'épilepsie)
Keppra est utilisé

Seul, chez Tadulte et ladolescent @ partir de 16 ans
présentant une certaine forme d'épilepsie nouvellement
diagnostiquée. |‘épilepsie est une maladie o0 les patients
ont des crises répaiees (convulsions). Le lévétiracétam est
utiliseé pour la forme dépilepsie ol les crises naffectent
inttialement qu'un seul cété du cerveau, mais qui par la suite
pourraient s éendre a des zones plus larges des deux cotés
du cerveau (crise partielle avec ou sans généralisation
secondairel Le lévéliracéiam vous a &té prescrit par votre

GlaxoSmithKline Maroc
in El Aouda

Nofice : information du pati Région
PPV:.561,0

’ m 5"%'%'9'3%*{'“'}!!5#5 | @

Keppra 250 mg comprimé pelliculé
Keppra 500 mg comprimé pelliculé )
Lévétiracétam E
Veuillez lire attentivement cetie notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes
pour vous ou votre enfant.
- Gardez cette nofice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
Sivous 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 &tre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux
votres. |
Sivous ressentez un quelconque effef indésirable, parlez-en
a volre médecin ou & votre pharmacien. Ceci sapplique
aussi @ fout effet indésirable qui ne serait pas mentionné
dans cette notice. Voir section 4,

Que contient cette notice :

| Qu'est-ce que Keppra et dans quel cas est-il utilisé

2. Quelles sont les informations @ connaitre avant de prendre
Keppra

Comment prendre Keppra

Quels sont les effets indésirables éventuels

Comment conserver Keppra

Contenu de I'emballage et autres informations

Qu'est-ce que Keppra et dans quel cas est-il utilisé

Lelevéliracétam estun médicament antiépileptique (médicament

utilisé pour traiter les crises d'épilepsie).

Keppra est utilisé

* Seul, chez l'adulte et l'adolescent & partir de 16 ans
présentant une certaine forme d‘épilepsie nouvellement
diagnostiquée. I'8pilepsie est une maladie o0 les patients
ont des crises répétées (convulsions). Le lévétiracétam est
utilisé pour la forme d‘@pilepsie o0 les crises n'affectent
initialement qu’un seul c6té du cerveau, mais qui par la suite
pourraient s’élendre a des zones plus larges des deux cotés
du cerveau (crise partielle avec ou sans généralisation
secondaire). Le lévétiracétam vous a été prescrit par votre
médecin afin de réduire le nombre de crises.

1D:648226
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AVLOCARDYL®

PROPRANOLOL 40 mg

illez lire attentivement cette notice avant de prendre ce

mleament car elle contient des informations importantes
vous.

?Gu;rder cetieno” = AYLOCARDYL AOMG

vous avez d'afres = ; CP SEC BS0 8 |

harmacien. « Cen g

Ii\’le le donnez pas & g g P.P.V :41DH80

méme si les signes « n I H“ l i
vous ressentez un q l""lu

fIekaCH (u ¥oho- B « 1 118000l910227
indésirable qui ne s |
rubrique 4. o -
1. QU'EST-CE QUE AVLOCARDYL 40 mg, comprimé sécable T
DANS QUELS GAS EST-IL UTILISE ?

S ent contient une substance active, le propranolol qui
g:p;:ﬁg:'ga? EII:;’f famille des béta-bloquants. Il agit en w1\rmnua:'t pw
tension artérielle, en réduisant les troubles du rythme cardiaque o

i le coeur ‘ '
ge;hgg:r;em est utilisé principalement - = pour trafter une tn!\::
artérielle élevée, & pour éviter des douleurs au niveau de |a paitri r
(crises douloureuses de I'angine de poitring), e apresdunep:" .
cardiaque (infarctus du myocarde), * pour rfes maladies ’u _(c;.a.;w_
fes vaisseaux causées par un taux élevé d'hormones thyro 1..
dans le sang, ® pour fraiter certaines maladies du ceeur at notan rrrlp.‘
certains troubles du rythme cardiaque, ® pour éviter des nugramh«;,
pour lraiter certains types de tremblements, » pour 'eylte.w P‘»
palpitations fiées par une situation stressante (tel que le trac), hEtm j.
éviter des saignements Uigestri;s; ch;az les personnes qui souffren

! e grave o fole (cirrhose
g-tggén‘a_igsm;ggrus INFORMATIONS A GﬂNNArI'RE AVANT DE
PRENDRE AVLOCARDYL 40 mg, comprimé sécable ? s
Ne prenez jamais AVLOGARDYL w.mg. 90mpnmé mpg‘-.,; .
* Si vous étes allergique (hypersensible) 4 Ia suhs!ancgna: \mpr,‘:
propranolol) ou a I'un des composants contenus Qans ce nr n_aq e i3
Vous trouverez Ia liste des composants 4 Ia section 6. » || v’r':.u‘:'r‘.;y
asthmatique ou si vous avez un encompremam des n_r(nsm \.L,S ; L0
poumons (hronchopneumopathie chmmquq obstructive) : ;“' 5
souffrez d'insuffisance cardiaoue non contrléa par un traitem : o
Si vous avez eu un probléme cardiague grave (chot cardangc:luqu :
Si votre fension artérielle slevée est causée par une mﬂ‘;ﬂ i
glande situge ai-dessus du rein lphr}mh_mmucmme non tra ..w >
;tnus souffrez d'une certaine forme d‘angine de poitrine annf.lne -qlr’”| :
tie Prinzmétal (reconnaissable par des dn)ulauwlau mw.!‘au&‘
poifring), = Si votra ceeur bat trop lentement wmomshrt :
tattements par minute). ® Si vous:‘swﬁ‘rez de troubles r'\r
conduction : bloes auriculo-ventriculaires des second et traisier

|

3
F
|

i

n

AVLOCAanLﬂ

PHA')F'HAH(—H (

Yeuillez lre attentivement cette notics avant de prendre oo

pour vous.
* Garde7 cette
VOUS avez d'aufre
pharmacien. » (g
Ne le donnes pas

méme si leg signes

Vous ressentez un
médecin, ou votre

indésirable qui ne <

j ubrique 4

car ellz contient des informations importantes
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s~ COPSECgs tre
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1 g g P.P.U:ﬂDM
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i1].“'l‘.l‘g‘EST-GE OUE AVLOCARDYL 40 Mg, comprimé sécable ET

QUELS cAS

Ce médicamen; contient une substance

appartient 3 Ia fam
tension artérelle, en
ralentissant o CLRUT
Ce médicameant ast |
artérielle flevée, » p
(crise:

¥ CaLSH

riaing

RENDRE AvL

S douloureuses re 'angine e poitring),

meardiaque (infarctys i myocarde), » pour des m
des vaisse,
\igans le sang. « pour prajte
':gﬁ'mm? Troubles dis rythme ¢

Ur traiter ce

mhalpitations fieas par
Witer des saignements rig "
méune maladie arave g foie (cirhose)

EST-IL UTILISE ?

f une active, | propranolol qui
ille: des béta-bloguants I agit en dimingan la
réduisant les froublng i rythme car liaue et en

ilisé prncipalement * bour traiter une tansion
0T eviter des fouleurs gy Niveal de la poitrine
® aprés une crisa
aladies du cosyr of
/ d'hormones hyroidiennes
ladies du coeur g1 notamment
pour éviter des migraines «
Nements, = pour aviter des
e (tel que je Irac), » poyr
personnes qui Souffrent

eS8 DAC UR fauy Aley

type:
ne s

che,

& OUELLES SONT | g INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
OCARDYL 49

Ag prenez
3aSi vous dteg allerg
mapranolof) py
anbs frouverez 13 fista
Sishmatique oy g VoS

ofmons ﬂvnru r‘.npngumt
Mmeirez d'insufticance pan
Gr@us aver ey probié
Enire tension artérielle e
orafle silues ay tessus di reir
St soufirer d' e certaine forme d'angine dp

mégi

ginzmétal (reconnalssable par des tdo

arfie). = Si vatre

Alldents nar minute) o VOUs  Souffra:

e efion - hioes aul

3 I'in des comy

: Comprimé sécable ?

jamais AVLOCARDY, 40 mg, comprimé sécable :

Ique: (hypersensible) 4 Jq substance 4ctive (le

sants contenus dans ce Médicament
1S composants 3 g section 6. « Sl vpyg ftes
*ncembrement des hronches el tgs
e chronique obstructive). « Si vous
e non eontrétée Par un fraifement o
‘thague grave (chor -;:aminuemuuse) .
e CAUSE Par une maladie d'une
Sochromocytome Non traité), » 5
poitrine appeléa angor
HeUrs au niveay de |3
op lentement (moins de 45-50

Cref

27 de froubles de la
MCUO-venir, lilaires da second af troisiéme

31
foi
wa
71

Urbanyl” 10-mg

Clobazam
Comprimé sécable SANOFI 3

1- IDENTIFIC

2/ Dénomina

URBANYL 10 ¢

b/ Compositi;

Clobazam .., .

Extipients - An

de magnésium,

Pour un comprime sécable “

o/ Forme Pharmaceutique et présentation :

Comprimé sécable, hofte de 30.

d/ Classe ph:rma(uherzpemique :

ANXIOLYTIQUE

Ce médicament appartient 3 la classe des benzodiazépines,

2. DANS QUELS cAs UTILISER CE MEDICAMENT ?

(Indications thérapeutiques)

Adulte et enfant de plus de 6 ans.

Ce-médicament esi préconisé :

* dans le traitement de l'anxiété chez | adulte lorsque celle-ci
saccompagne de troubles génants,

* €N prévention etfon en traifement des manifestations liges
4 un sevrage alcoolique chez l'adulte,

* €n association & un autre traiternent dans I'épilepsie de
I'adulte et de I'enfant

3. ATTENTION !

A/ Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament

l(ontr&indicalions)

Ce médicament NF pOIT PAS ETRE UTILISE dans les ras

suivants ;

* allergie connue 3 cotte classe de produits ou 3 'un des
tomposants dy médicament,

* insuffisance respirataire frave,

* syndrome d'apnée du sommeil (pauses respiratoires
pendant le sommeil)

* insuffisance hépatique grave,

* myasthénie (maladie caractérisée par une tendance EXePssive
a la fatigue musculaire)

EN CAS DE DOUTE, 1) EST INDISPENSABIE DE DEMANDER

LAVIS DF voTRE MEDECIN OU DE VOTRF PHARMACIFN,

B/ Mises en garde spéciales -

Epilepsie :

En cas d’augmentation de 1 Iréquence des crises oy

d'apparition de crises d'un fype différent . consulter

immédiatement votre médecin,

Si-une perte d'efficacité survient lors de l'utilisation répétée

du médicament, n'augmentez pas la dose.

Risque de DEPENDANCE - co traitement peut entratner
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Urbanyl® 10 mg
Clobazam
Comprimé sécable SANOFI 3

1 - IDENTIFICA
a/ Dénominati
URBANYL 10 m|
b/ Compositiof
Clobazam .......]
Excipients : Aml
de magnésium|
Pour un comprime yevaomer o
</ Forme pharmaceutique et Présentation :
Comprimé sécable, boite de 30,
d/ Classe phannam—ﬂnérapeulique :
ANXIOLYTIQUE.
Ce médicament appartient 3 la classe des benzndiazépine&
2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
(Indications lhirapeutfques)
Adulte et enfant de plus de 6 ans.
Ce médicament est préconisé :
* dans le traitement de I'anxiété chez I'adulte lorsque celle-ci
s'accompagne de troubles génants,
© €N prévention et/ou en traitement des manifestations Jiges
A un sevrage alcoolique chez l'adulte,
* N association a un autre traitement dans I'épilepsie de
Iadulte et de I'enfant.
3. ATTENTION !
A/ Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament
[Contre-indications)
Ce médicament NE DOIT PAs ETRE UTILISE dans les cas
suivants ;
+ allergie connue 3 cette classe de produits oy 3 I'un des
composants du médicament,
* insuffisance respiratoire grave,
* syndrome d'apnée du sommei| (pauses respiratoires
pendant le sommeif),
* insuffisance hépatique grave,
* myasthénie (maladje caractérisée par une tendance excessive
4 la fatigue musculgire)
EN CAS DF DOUTE, 11 £sT INDISPENSABLE DE DEMANDER
LAVIS DF VOTRE MEDECIN OU DF VOTRE PHARMACIEN.
B/ Mises en garde spéciales :
Epilepsie :
En cas d'augmentation de |3 Iréquence des crises oy
d'apparition de crises d'un type différent : consulter
immédiatement votre médecin.
Siune perte.d'efficacité survient lors de P'utilisation répétée
du médicament, n'augmentez pas la dose,
Risque de DEPENDANCE : ce traitement peut entrainer,




