RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR | 3\’/¢MUPR AS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle ﬂfnlzrg\gﬁ;gz NS M21- 0050661

: de Royal Air Maroc MUPRAS ] = -\ C )( N
OMaladie ODentaire ‘PTV“ 9 (Joptiqte . (OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) N
Matricule :....... ﬂ,n Cz.i ............................ Société : KAMPRAS .......... casnecs
O Actif Pensionné(e) [T R ———————— MUPRA o -

. - epTIONS
Nom & Prénom :..... 54 Him...» IA[‘AH ........................ R L""Cp"ON ________________
Date de naissance :. f, 51 ..... 4‘3‘{”}' .........................................................................................
Adresse :................ jﬂ? MA...c Wﬂ, C.a.@#s ......................

Conditions générales :

=  |e cadre réservé & l'adhérent doit &tre dment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

®=  La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable 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 & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

J
Radiologie et Biologie : ) ] = . ¥ s
9 9 Cadre réservé au Médecin . — 5
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confi‘dent*el] doivent étre r o
¢ 4
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) . ‘v—"\
- ; . o ; a = : S 3 ; Cachet du médecin ; rd 2"
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. < >
Optique : Aad

Date de consultation : 50 S0, 4 Ko ‘b,{,:s o i
Nom et prénom du malade : MOU KR \ H [\'\ Bbh@? .............. Age... ... S

Lien de parenté : (O Luiméme % C] Conjomﬁ (O Enfant

Nature de la maladie : m / e M

En cas d'accident préciser les causes et cmcunst,ances i

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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 renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, c@mmumquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. Al

abligatoire avant le début de traitement.
—

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connapssance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Autorisdtiori CNIDP N° A-A-215 /2019

»  La facture doit &tre 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: Faita: . D CASAR O /_13/@//%2.._3
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signatur-e de l'adhérent{e] :.......... L . crrrmrrecennerrinnnaass
mais. i l
*
-~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 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 & 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre All

Rue Allal Ben Abdellat

22 78 1B - www.mupras.com
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Dogmatil® SANS SUCRE.
0,5 g/100 ml

Sulpiride

Solution buvable ech"':;3 m‘\\\.“' 1_5‘\, O ‘que.
\l

,a 50 “\\@ \7

Veuillez lire att, “ \‘2\5 ser 1

ce médicament t % \ \\
importantes pour

* Gardez cette notic pourriez avoir besoin de la relire,
* Si vous 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. || pourrait leur étre nodif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vitres.
= Si vous ressentez un quelconque effet indésirable,
parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
sapplique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

-+allOns

1. QU'EST-CE QUE DOGMATIL SANS SUCRE 0,5 g/100 ml,
solution buvable édulcorée a la saccharine sodique, ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique ANTIPSYCHOTIQUE
NEUROLEPTIQUE BENZAMIDE- code ATC : NOSALO1

DOGMATIL appartient a une famille de médicaments appelés
antipsychotique neuroleptiques. Il appartient a la famille des
benzamides.

Ce médicament est utilisé :

* Chez I'adulte : pour traiter certaines formes d'anxiété.

= Chez I'enfant de plus de 6 ans : pour traiter certains troubles
graves du comportement.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE DOGMATIL SANS SUCRE 0,5 g/100 ml, solution
buvable édulcorée a la saccharine sodique ?

Ne prenez jamais DOGMATIL SANS SUCRE 0,5 g/100 ml,
solution buvable édulcorée a la saccharine sodique :

= Si vous étes allergique au sulpiride ou a I'un des autres
composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans
la rubrique 6,

« Si vous souffrez d'un phéochromocytome (croissance excessive
des glandes surrénales situées au niveau des reins et libérant
des substances qui provoquent une pression artérielle élevée),
= Si vous avez une tumeur dépendante de la prolactine
(hormone provoquant la sécrétion de lait), par exemple un

cancer du sein ou des troubles d'origine hypophysaire,

* Si vous prenez un autre médicament, assurez-vous que
I'association avec DOGMATIL n'est pas contre-indiquée (Voir la
rubrique « Autres médicaments et DOGMATIL SANS SUCRE

0,5 g/100 ml, solution buvable édulcorée a la saccharine
sodiquev),

« Si vous avez une maladie du sang (la porphyrie aigie)
caractérisée par une accumulation de pigments dans
I'organisme,

En cas de doute, n'hésitez pas & demander |'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien.

Avertissements et précautions

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant de
prendre DOGMATIL SANS SUCRE 0,5 g/100 ml, solution buvable
édulcorée 3 la saccharine sodique.

* Votre médecin pourra pratiquer un électrocardiogramme
avant de vous donner ce traitement. En effet ce médicament
peut provoquer des troubles du rythme cardiaque (voir
rubrique « 4, Quels sont les effets indésirables éventuels »),
Utilisez ce médicament avec précautions dans les cas suivants :
. Chez les personnes 3gées, notamment si elles sont atteintes d
démence ou d'hypertension artérielle (pression artérielle
élevée).

- Si vous souffrez d*hypertension artérielle en raison du risque
de crise d'hypertension, parlez-en a votre médecin. Un suivi es
nécessaire.

- Si vous présentez des facteurs de risque d'accident vasculaire
cérébral (appelé également = attaque cérébrale » et se
produisant lorsque la circulation du sang est brusquement
interrompue dans une partie du cerveau).

+ Si vous ou quelqu'un de votre famille avez des antécédents de
formations de caillots sanguins, car la prise d'antipsychotiques
peut provoquer la formation de caillots sanguins.

- Si vous &tes atteints ou avez été atteint de glaucome
{augmentation de la pression a l'intérieur de I'ceil), d'iléus
(arrét du transit intestinal), de sténose digestive congénitale
(rétrécissement du tube digestif présent a la naissance), de
rétention urinaire (incapacité a vider la vessie) ou d'hyperplasit
de |a prostate (augmentation de la taille de |a prostate).

- Si vous ou un membre de votre famille avez des antécédents
de cancer du sein, en raison de la survenue possible
d'hyperprolactinémie (quantité excessive de prolactine dans le
sang).

Votre médecin doit vous surveiller étroitement pendant le
traitement.

Prévenez votre médecin :
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILI
Dénomination du médicament :

MIFLASONE® !)0 microgrammes

Poudre pour inhalation en gélule

Dipropionate de béclométasone
Boite de 60 gélules

2. QUELLES SONT |

200 microgramn
Contre-indications :
N'utilisez jamais MIFI

Si vous étes allergiqu
médicament.

Précautions d’emplc
Adressez-vous a votre
poudre pour inhalatiot

Si la dose habitueller
épisodes de géne res|
I'asthme, consultez ra

Ce produit, actif en in
d'encombrement des
efficacité peut étre di
un traitement adapte.
En cas de fievre, toux,
surviendraient en cou
Si vous avez eu dans
parlez-en a votre méd
En cas d'apparition d’
traitement, consulter !
Si vous recevez un tra

votre traitement par A
médecin vaus donner:



