RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR E1'\\1/!?1\'/[[JP[{[AS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER Déclaration de Maladie
| S e el de reromes M22- N9 (04704
de Royal Air Maroc ?tf
O Maladie UDentaire Ooptique ,"1 ,’ 7( JAutres

'adhérent (e]

/&

x N
Conditions générales :

= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais a compter de la premiére consultation.

= |'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d‘acciden-t:, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50iNs,

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

. 3 . ~ E
= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: ; : ; : " ’ . . Cachet du médecin :
= 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 & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ... %
Rééducation :

Nom et prénom du malade:...1,'.}......,......-._..A._....‘. ........................... ........... SRR . Age:

L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de ; g w
P gnée p p p g Lien de parenté : ‘? Lui-méme Oconjoint OJEnfan
rééducations. \ '\g oY ‘a_ . ] b\/k
- ~ "\ l* A -
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :............ e S ST e Ry
Dentaire :

Affection longue durée ou chronique : O ALD Oac Pathologie : ..ccoovveeeiiiiinicecceee.

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est o . :

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES & wcu.n i i iiir e sier e
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

» 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 6

mois. )

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O

Adhésion et changement-de statut—adhesion@mupras.com |

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative 4 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 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J
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i ‘ PIIdOXQm mg }

dem
ination du médicament :
B@%{ %a wlbul‘ m &'10 et B/20 4

dre ce médicament.

MO L 15 d'informations & volre médecin ou & votre pharmacien.
nez]amma aquehuun d'autre, mlmucnmdn

H — J un effet indésirable non mentionné dans cette notice,
e

| (s) par unité de prise :
feeneinen 10 MQ

_bte de mag Carboxyméthylamidon sodique A.

f?i'ypanm ot sédatifs. (N :m nmnmﬁn‘d)
4. Indications

Les indications sonl aux troubles sévéres du sommeil dans les cas suivants

» Insomnie occasionnelle,

* Insomnie transitoire.

5. Posologie :

Mode et voie d'administration :

%m?a habituelle chez 'adulte est de 1 mé 4 10

sq'-h agi raj l.wudzgmmwmmwp:&mummaum. St v

& oy k u
muupopul% de soil ¥ comprimé "

mmm' doit étre d’észm:‘h- de5 Am%mmmwumm

m.’huus,h. mdnilpudwm !'ﬂspﬂ'
E.' Bk S gl iblo, o a4 1 la de dela .
8 o mmma : )mn y compris la période de réduction posologie.

2 Epw:snuld‘hmmrhoutmmk d'us vnxege

+2 gmm—mgmmuww u‘u nement .
TOUS LES CAS, ICTEMEI TAL INANCE DE VOTR ECIN.

Cm—hﬂlﬂ&m

&omﬂdulmlnt DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

Hypersensibilité au actif ou & l'un des autres constituants.

Syndrome d'apnée du
\mm?:wm ipuloudumﬁnue(mmdammldumemeptwwm
. W
%N IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEI TRE PHARMACIEN.

. Effets lnﬁk-hh.
CE MEDICAMENT PEUT CHEZ CERTAINES PERSONNES ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS
sont en avec la dose et la sensibilité individuelle du patient

de Quincke
mmu.m
-Tmmummdohu gressivité, physique et

quwnom baisse de vigilance voire chez le sujet 4gé), céphalées et insomnie.

LFoN

'_'Ihri- nausées, vomi et douleur

......‘

:lol de [ voire chutes.
WE MEDEC!N OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON GENANT QUI NE SERAIT PAS
en garde

-mummuummumdm

contient du lactose. Son utilisation est dé chez les patients pr une aug
;P en laciase de wmlyndmmodamuhbourpﬂmdudummoudugdm ose (maladies héréditaires rares).
L'effet sédatif ou ue des benzodiazépines et app peut dimi progressi malgré l'utilisation de la

méme dose en cas durant plusieurs semaines.
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