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

Conditions générales :
s Le cadre réservé & I'adhérent doit étre d0ment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-mé&me notamment la nature de la maladie.
s La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultatiuh‘
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, snina‘wdentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 3 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & '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 |'opticien sont & joindre 2 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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & |a feuille de sains 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
L] —
-
Adresses Mails utiles
O 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& 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
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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 a 'adhérent doit étre diment renseigné. »

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi{
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  |es 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 :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a '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 3 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 2 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.

" Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 1
mois.

Adresses Mails utiles i

0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Pprise 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéed
4 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents | Nature des me: L L L L]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Interventionnelle

» Unité d'Hospitalisation
(Neurochirurgie, Neurologie
Ophtalmologie, ORL )

« Unité de Médecine physique
et de Réhabilitation

* Unité d'lmagerie
- IRM
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« Unité de Réanimatione et
Soins Intensifs

 Laboratoire de Biclogie
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«» Consultations
- Neurochirurgie
- Neurologie
- Médecine Physique
- Ophtalmologie
- ORLY

- Anesthés:e (L
- ne Interne

- Endocrmologle
- Neuroradiologie
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FACTURE

Date : 20/09/2022 100007079
Numeéro : 11 046

Nom patient : CHAFCHAOUNI MOUSSAOUI MOHAMMED

Médecin : PR. ALAOUI/CS
NEUROLOGUE

161018141018NO-006 PAYANT

Montant

CONSULTATION NEUROLOGUE 350,00

Arrétée la présente & la somme de :
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS

aaloo - kil 6444 i - ua L (il 2 e p Jlolaisl waiiuo - ausell pgloll g yaug jill wiksgll jS joll
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Centre National de Réhabilitation et des Neurosciences - Hopital des Spécialités O.N.O. C.H.U de Rabat - Salé B.P : 6444 RABAT - Instituts If : 40168050
Tél : (212 - 537) 77 59 66 - Fax : (212 - 537) 77 59 15 / 19 - Email : fh2nch@neurochirurgie.ma - Site Web: www.Neurochirurgie.ma

ICE: 0018041 08000059



COVERSYI: €
e 10 mg

e

ringope
30 Comgrimés poll

h

—

11800011003

B e de
Olo als g
delaylly Jasl
esalall Bliizaly elle o) cphabass o) Jale @bl aiins of dadsyn o) Saler S 13
slyall o blas b (jYaall 5]

Jasi

:J-mll._nul,......iu,,h J-L-;»L._,_-.U_S.J].I_J.v.h,u'\w,.p
,lm\;g,wwubehlﬁ‘)__;ﬁalh il ks dlia wulby b
dile SLa dla 10 JoadyS G5 Yo 5T Slpo cll Canc LS 0l 3y0mg
A s Cnkad 0360 ] LS ol Gl § ducile Clior e 10 o S Whpayy
el e Lind 585 ] e o Jamll e I
sloyl
Bl ey o gl qndy S O] el pale]
iyl o & a_,.a. S O bl B4 g L S c.. 10 Juar oS Jloxial jomg ¥
Gy SO O ol BVl Cyue ellibe G O] doley o] Lot dlds ol Sk g
85ea
L O Jlataly Sl Bl
wrler] (90 iy s sl 9B S0 A e S8 Y dedls Ol e 10 JuseydsS O]
ol CLL B3l e 8ai S5 ab 1Y U AN sl alhie] Al il o Jlyally
Y e Jall
(G559 il o dlle S e 10 Jow S gy
sl s 351 U3 oy e o Soll phyil oy LB Y flaer O s clatel o §
paagall o dule Sl ile 10 Juw b8 (goim
deor U5 § pardgall 5a (ke 23) Jgan 1 a S o Alln Glis ¢ ke 10 Jym b \$oimm
apgagall a Jibn jlasl 5K iy
1 Llls Sille e 10 Jow g 2ol A4S 3
e a8ie 555 & G el ol oy 1 281 oyl 1ia Jalisy a1 Lils lle
3 ol Blizly
g U3 pluall ol slasll i | Lingy lads] (il il o A5 e Ll i
Uil
) sl ga s ]
ol jludle gl

Omg

g .

e e Y alg s 1ob ol UB 3,800 eda B 1)
) dola Ciloglne

iz e L] i) lgerliod adh 8 kil odyy Jadio) o

(B)uayall 5l G¥asall of candall Lt 5,5 dlet elpud CilS 13 o
31 paid) sjliac] BYb] jge ¥ Lt ol el is Ciod 1)«
)l 4y ol b dgiliza ol,e Yl SIS O]y 2o

(B)upall 3l Japall o kel o IS5 il ST gL, pms 13]
Sl oda ) lgy Jabl i) dsled! HBY mosz e Lal 3 1is
(sFllazal! dulo] JUYI Laler : 4 ghia J] )

B8l 0da
Sania) Dl 4] By dalle Sl @10 JianybyS 3o la i
f dudle Ola vl 10 Jouy By S Lo LB lyihyme o AL1 Claglall o Lo 2
1 Lulle Glor iale 10 ooy S dhy S 3
Filazodl dosledl J091 0 Lo 4
§ dails Olis Alal0 Loy by S Jaiony LS 5
LS| Slaglnag Bosall 5t 6
faxia) Pl &l J5 dlle Sle ila 10 Joss ) B9 S 5o lacld
CO9AAD4 IATC 355 (IEC) puiTppmi¥l Jygod Bpad Sillaite :diiVisall dusdall dtill
e Jamy sag (IEC) Jigad Bpadd date 6 Bilie ga dalls Sle gl 10 LoidsS 0]
Lo ol fud 8 Bl Jas gy Woms Lgadhl Lrg¥l maeyd
slanls Sl oiile 10 Jow B8 Jasminy
Sl A Jadl plisy) e o
o Ol A g (bl o el Ao 11 i ...mu,;\,,.u Bimal) b ikl o
a3 elh A5y LB o Vgl G 5l (pnmns ol Lotia ity
U LB g 3l 2 e s 35 il
Thails Sl ala 10 S do S g




DOP|

‘RANBAXY 10 mg

DOPEZIL°RANBAXY 10 mg Boite de
AXY 10 mi
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oo s aver TAUNES U e sy NEPES Tetraitement sans consulter votre médecin, Si
ions & voire médecin ouavolre pharmacien. vmsarré!azde pcendrgDOPEzn_' RANBAXY, le bénéfice de
. Ce---‘-‘ vous a été personnellement prescrit. Ne le votre trai gressi "

« Sivous

donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont idenfiques aux
vitres.

« Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en  votre médecin ou 4 votre pharmacien.

ptomes et h\tbucﬂmen desu
S vms!mpfhplu-anOPEZlL RANngmum.
Brh'no vous n'auriez di :
NE AS prendre plmﬁs!.d‘m comprimé par puf Téléphonez
ent & votre médecin en cas de dé it de la
dose p En cas d'impossibiiité 4 joindre un médecin, se

Que contient cette notice"
1. Qu'est-ce que DOPEZIL"RANBAXY 5 mg et 10 mg et dans
cas est-il utilisé 7
’ lessonnesm!orrnahonsaomnmmdewndre
DOPEZIL"RANBAXY §
: cammentrmndreDDPEG maAXYSn'g?eHOmg?
ke merttoomarverDOPEZlLRAN 5mget 10 mg?
. Informations supplémentaires

. QUEST-CE QUE DOPEZIL® RANBAXY 5 mg et 10 mg ET
DANS QUELS CASEST-ILUTILISE?

BB?EJJ RANBAXY ;dmépezil) appartient a une classe de
médicaments appelés « inhibiteurs de 'acétylcholinestérase ».
Le donépézil augmente les concenfrations dans le cerveau d'une
substance (acétylcholine) qui participe dans le processus de la
mémoire en diminuant la destruction de lacétylcholine.
CodeATC : NOBDA02

%
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ications thérapeutiques
Ic“:médmem est utiisé pour le traitement symptomatique des
for modéré séveres de la maladie d'Alzheimer.

Les symplames de la maladie d'Alzheimer incluent une perte
progressive de la mémoire, une confusion et des modifications du
oompoﬂamentlldevieniﬂeoefaﬂdep&usenplusdﬂﬁdede

réaliser les activités de la vie quotidient
DOPEZIeERANBAXYesl uhlgé umquememchezl 'adulte.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT D'UTILISER DOPEZIL'RANBAXY 5mg et 10mg ?

"“"'“"e"?é's’a%';%"ui, (nypersenstbla) au donépézil ou aux

rendre aussitdl au service des urgences de I'hdpital le plus
prod\el';ir:nez::umucommméseuaboﬂnavscmsa
mopm guele médecin sache ce que vous avez
Les symptémes suivants peuvent a!}:para?tre en g de prise
fune quantité excessive: nausées, vomissements, salivation,
franspiration, ralentissement du rythme cardiaque, diminution de
la tension artérielle (sensation de téte vide, vertiges lors du
passage en position débout) troubles respiratoires, perte de
connaissance ou convulsions.

I cas d'omission d'une ou de plusi d
Eacasdouhhdeprmd’uncompnmé prendre un seul comprimé
lelendemain & Iheure habituelle, Ne prenez pas de double dose
pour compenser celle que vous avez oublié de prendre. En cas
doubli de prise pendant plus de 1 semaine, consultez votre
médecin avant loule reprise du traitement.

Description des effets indésirables
Comme tous les médicaments, DOPEZIL® RANBAXY, comprimé
peliculé est susceptible d'avoir des effets indésirables, bien que

tnul!emnden soitpas sujet
hd!samblss Suivants ont été rapporiés par les

nespmnamdonépézﬂ
mﬂ votre médecin si vous avez un de ces effets
indésirables pendant que vous prenez DOPEZIL® RANBAXY.
Eﬁnlndi:lnblugmm
Si vous ressentez les symptdmes suivants aprés avoir pris ce
médicament, veuillez en informer votre rnédacln Vous pourriez
avoirbesoin dun traitement médical d'u
. Attemgdufmsparexemphrﬁpa Lessyrnptﬂmesd
Mépatite sont : nausées, vomissements, perte de I'appétit,
nauvassaiatgénérai ﬁém démangeaison, coloration jaune



