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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

= | e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 moais a 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 cunﬁpentiel] 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 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radic-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 B
mais.

»

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@®mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N? M21- 7053418 -

(UMaladie ODentaire (OOptique }Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule :..........L .=
O Actif (J) Pensionné(e)
Nom & Prénom ........... MQ\'\G\NW\

Adresse ... ?‘_}ﬂ A 66 C_,Lo ....... .X K~ L S .1- ....... C@&-

Tél. : QEOQA%‘BB/U, 5

.. Total des frais Bngages :..........ceiicisiaiannsisssmsissmsaisisnssases Dhs
>
Cadre réservé au Médecin —
% heikh Khalif
: ):“AP NE AASFARA

Cachet du médecin : ’ “Itie

I |||wl‘l|ﬂ W

LA L AR

Nom et prénom du malade . ....... T(\ 'Aﬁﬁwl-& ...... }Q(‘{‘Q\v\.k ................... Age&xa“ﬂ
@ Luiméme (O Conijoint (O Enfant

%&Wh@ﬂ&%&.&m = 50 N

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . .............c.occeu......

Date de consultation :

Lien de parenté :

Nature de la maladie: ........

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignéments sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

il
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissance dﬁ clause relanve a la protection des données personnelles.
Faita:. i Le:.d X L\ L. Q022
Signntur'e da I'adhémnt{e] -ERRMRRN,. 1= - Woio. SRR oS




/a\_~“"77 . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i)

Dgtes des Naturés'des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
| AEtes Actes ™ | Ceefficient des Honoraires Actes
| t & | R - xnafife
ASFARA

Cachet du:Pharmacien
ou du Fourhisseur

Date

/

/

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

Dents Nature des

Ko Traitées Soins T
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D’EXECUTION
-
FIN
| D'EXECUTION
[ ] )
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT (
DES TRAVAUX L
MONTANTS
s 4 ) ° DES SOINS
AR YO (Création, remont, adjonction)
7 ’7 =7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
8(y) (y) 8
E\J \ G
s @) e DATE DU
- {:l ['Iw = DEVIS |
s @ | #Ws e =
5 P50 SO X 5
4 ﬂ*—f':f ;ﬁjh‘ \\
Y — =
B DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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' DONZEP 5 mg et 10 mg, comprimé pelliculé
Chlorhydrate de donépézil

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

 Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien.
* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques,
cela pourrait lui &tre nocif. ¥
-Sll‘undesammdésﬁabmmvlentgravaoudmmmarquezuneffetlndésimbhnonmnﬁonnédanseettenoﬂce parlez-en &
votre médecin ou & votre pharmacien.

n :

1. QU'EST-CE QUE DONZEP, comprimé pelliculé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE DONZEP, comprimé pelliculé ?
3. COMMENT PRENDRE DONZEP, comprimé pelliculé ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER DONZEP, comprimé pelliculé ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE DONZEP, comprimé pelliculé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

DONZEP appartient a une classe de médicaments appelés « inhibiteurs de I'acétylcholinestérase ». 3

Ce médicament est utilisé pour le traitement symptomatique des formes légéres & modérément sévéres de la maladie d'Alzheimer.
Les symptdmes de la maladie d'Alzheimer incluent une perte progressive de la mémoire, une confusion et des modifications du
comportement. Il devient de ce fait de plus en plus difficile de réaliser les activités de la vie quotidienne.

DONZEP est utilisé uniqguement chez I'adulte.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE DONZEP, comprimé pelliculé ?

Ne prenez jamais DONZEP, comprimé pelliculé }

« si vous étes allergique (hypersensible) au donépézil ou aux dérivés de la pipéridine ou a l'un des autres composants listés en rubrique 6
de cette notice,

« si vous allaitez.

Prendre des précautions particuliéres avec DONZEP, comprimé pelliculé

Prevenez votre médecin ou votre pharmacien avant de commencer & prendre DONZEP si vous avez ou si vous avez eu :

+ des antécédents d'ulcére de I'estomac ou du duodénum;

+ des antécédents de convulsion;

« des antécédents de maladie cardiaque (rythme cardiaque irrégulier ou trés lent);

+ de l'asthme ou certaines maladies pulmonaires chroniques;

+ une maladie du foie ou hépatite;

+ des difficultés a uriner ou une maladie des reins.

Prévenez aussi votre médecin si vous étes enceinte ou si vous pensez I'étre.

Ce médicament contient un sucre appelé lactose. Si votre médecin vous a informé d'une intolérance a certains sucre tactez-le

avant de prendre ce médicament.

Prise ou utilisation d'autres médicaments

Veuillez indiquer a votre médecin ou & votre pharmacien si vous prenez ou avez pris récemment un at

médicament obtenu sans ordonnance. Ceci s'applique aussi aux médicaments que vous pouvez prendf Lor 200850 7
traitement par DONZEP. Ces médicaments peuvent en effet diminuer ou augmenter |'effet de DON Exp
notamment si vous prenez un des traitements suivants: 02 2 02
+ autre traitement pour la maladie d'Alzheimer; par exemple galantamine, PPY 295 00
« traitements antidouleur ou anti-arthrose; par exemple aspirine, anti-inflammatoires non stéroidiens /
diclofénac, &

* traitement anticholinergique; par exemple tolterodine,

s
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