RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR 3”-\‘/-’5 MUPR AS

. Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance S
’ & d’Actions Sociales M 23' 0 2 O 1 4 6

v v de Royal Air Maroc
Conditions générales : 1 (J Maladie (J Dentaire O Optique Zﬁlutr‘es

Cadre réservé a lI'adhérent (e
Matricule :...., ‘4 60.2/1'/(] AAAAAA Socwete/é'w ..\
O Actif (#) Pensionnéle) 17—
Nom & Prénom : Q}{MH /4‘45 E L’?'@\J ’ D
Date de naissance :... /D LA ig‘f_g ..............................................

i N . - a - . .
= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

gue pour tous les actes effectués en série.

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins

Pharmacie :

L] 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 :
T W Cadre réservé au Médecin

s 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.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du misdesn;
la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins. Dste de consultation : ...........: e

Rééducation : Nom et prénom du malade : /7/0 5/// EAL... m '4 1’79:\4.4( 4{4&4{] Age.&. Y% AMY.

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : O bl ® Eonjoint D Enfor

rééducations
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
Dentaire :

Nature de la maladie T{\'—-——,ﬂ\lé ‘_,1 ...... @ f.,\..v/‘

Affection longue durée ou chronique O A ALG OIS i e s e T R e e o AN
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est | . Lt Y s
Encasd acmdent preciser les causes et circoristances : ...... S masmRsamemmosmszssssssssmmssmasEEsasTzsasussSTASANRE SRR s asl

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

- La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dans le cas ou IEI maladie ayrgit an caractem mnﬁcﬁrmel currunumquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Wittuelle.

-

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sun Ihonneur1| exacutude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris conndigsance dé |8 ¢cliuss I'lE‘J'BtIVE a lagprotection des données personnelles.

Faita:. %WLA ......... A Y P Le: _,/,{3 A {.«{/.2@,2_2

J Signature de I adherent[e]

= La 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

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 a l'egard du traitement des données

& caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal B




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin e praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paieps®nt des Actes | .
e rrrer A ‘ Important : .
T S/QJ / | Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de raitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
/ Dents Nat
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ou du Fourafssed A 1A
F‘)Aa\\r\'c’\w . 4 -::‘ A "/. 4 D — —
» S PR 1, WD Y| S o et Cifou RO MONTANTS ‘
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.................................... FIN |
...................................................................... D'EXECUTION |
"""""""""" O0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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GTIN: 16118001300409 -1
Lot No: PTED113D
12/

PPV: 156 DH 20

e Teavuon

RANOZYP® 5 mg & 10 mg

(Olanzapine), Boite de 14 et 28 comprimés oro-dispersibles

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de
prendre ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous.

Sivous avez pris plus de RANOZYP®, Comprim
vous n'auriez di: A
Les patients ayant pris plus de RANOZYP* qu‘llsl
les symptomes sulvants : accélération {
agitation/agressivité, problémes d'élocution, |
(particulérement du visage et de la langua), |

o

=]
-
(=]
(=]
(%]

(hyparur:aiiloj 4 ['Olanzapine ou  Iun des autres
ins ce médicament (mentionnés dans la rubrique 6).
anerywgue peul prendre la forme d'une éruption, de

démngaqiwns.dagonﬂmmntdelafamwdnléms.mdﬂilﬁwnéé
m.&mammwmummﬂmm. vous devez en

conscience. Les autres symptomes peuvent &try’ =
« Gardez cetta notice, vous pourriez avair besoin dela relire. (épilepsie), coma, association & fiévre, d'une act e >
* Sivous avez d'autres questions, demandez plus d'informations & votre de sueurs, de raideur musculaire, de somnolence a-os
médecin ou & votre pharmacien. giminution de la fréquence respiraloire, efausse S o ~ T
 Cemédicament vous a été personneliement prescrit, Ne le donnez pas elmoubme‘kmbhsdury‘ttmearql_que.( el
- adautres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de votre hopilalimmédiatement. Montrez-uivorebe 5 ™ o
leur maladie sont identiques aux véires. ; e
* Silun des effets indésirables devient grave ou si vous un Si bliez de prendre RANOZYP*, Compi z E a
effet indésirable non mentionné dans cette nolice, parlez-en 4 votre Prenez vos comprimés dés que vous réalisez va B3 xZ
médecin ou 4 votre pharmacien. dose double pour compenser fa dose que vous av Osww
Que contient cetto notice: Sivous arrétez de prendro RANOZYP", Compt PPV: 156 D
1. QUEST-CE QUE RANOZYF®, Comprimés Oro-Dispersibles ET DANS Narrétez pas de prendre vos comprimés simph s
QUELCASEST-ILUTILISE ? sentez mieux. |l estimportant que vous preniez © - o
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE que votre médecin vous 'aura indique. [ -
PRENDRE RANOZYP®, Comprimés Oro-Dispersibles? Sivous arrétez brutalement de prendre RANOZY &+ o
3. COMMENTPRENDRE RANOZYP*, Comprimés Oro-Dispersibles ? sueurs, incapacité 4 dormir, tremblement, anxi FoxZ
4. QUELSSONTLESEFFETS INDEZS‘I'i;.ABLESEVENTUELS? vomissaments peuvent survenir. Votre médecit =~ © — W 0
5. COMMENT CONSERVER RANOZYP®, Comprimés Oro-Dispersibles? de réduire les doses progressivement avant d'an
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES | PPV: 156 DH 0
S| VOUS AVEZ D'AUTRES QUESTIONS SL i o
1. QUEST-CE QUE RANOZYP®, Comprimés Oro-Dispersibles ET MEDICAMENT, DEMANDEZ PLUS DUNFE 5%
DANSOUELCASEST&WL?BE? MEDECIN OUAVOTRE PHARMACIEN. o
RANO contient a substance active I'Olanzapine. RANOZYP" fait partie 4,QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES é ™~ ‘,?‘_.
de la famille des médicaments appelés antipsychotiques (Code ATC : Comme tous les médicaments, RANOZYP®, Cot ™ -t
‘NO5AHO3). peut provoguer des effels indésirables, mal é g e 9
systématiquement chez toutle monde. ® W=
utiques =z g
pourtraiter les pathologies suivantes dans : Informezvolre médecin immédiatementsivousave = .. o
| une maldie qui saccompagne de symplomes tels |, gag mouvements anomaux (un ofiet indés . =
el senlir des choses qui n'existent pas, avoir des affecter jusqua 1 patient sur 10), pariculiérs = . . >
Bs, une suspicion inhabituale, et un retrail affect et langue .S @
::: xm:ﬁ? maladie peuvent égalementsesentit o cailors sanguins dans les veines (un effet .
| : ui peut aff ¥ i B
Iiaqups modérés a sévéres, caractérisés par un étal ?bsp::mpmju::m?ﬁ;mn: PPV. 156
% fphorie. jambe) qui peuvent se déplacer & travers K rE .=
@ B jusqu'aux poumans entrainant des douleurs - - oo
§ = (Otanzayine prévent s récidives de ces symptomes diffcultés & respirer. Sivous conslatezundeces = o « =
o tentant un Irouble hlpda)re ayant déja répondu au immédiatementun médecin : ®w =0
« ine lors d'un épisode maniaque. « lassociation dune fiére, d'une respirationplust 5 ™ ';E
= raideur musculaire et d'une somnolence la fi — o
s LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE i : . =z
i IYP*, Comprimés O ro-Dispersibles? Indésirable ne peut &tre estimée sur labase des d¢ é - & >
o
x X Les affets indésirables Inés fréquents OJwe
nécessaires avant la prise d : pouvan afled
ulie OZYP" Comerts omm uméilicament 10) comprennent prise de poids ; envie de dormir - ot

de prolactine dans le sang. Au début du traitement
peuvent éprouver des vertiges ou des sensations de- ——

relent), en particulier au moment de se mettre debout aprés avoir été allongé
ou assis. Ces effets di habitueil tané , mais dans

lemmm.mmuminbmmmédedn.'

/

PPV: 156 DH 20
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‘ ‘ SULP’DALO 50mggélm;_as

Sulpiride -
g PPV 2% W0
’
LOT .
) DENOMINATION

EULPIDAL’ 50 mg, gélule y PER -
Is:ll ?Q!_:POSH’!ON QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

ride 1
E:(lc ;lailents q.s.p. 1 gélule. PPV
¢) FORME PHARMACEUTIQUE 2"? ; 2‘9
Boite de 20 gélules. LOT
d} CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTIPSYCHOTIQUE NEUROLEPTIQUE
BENZAMIDE PER
(N : Systéme Nerveux) a

%e mgdicamant est inéTqui dans le traitement aa certaingl  PPY
traitement de certains troubles du comportement de I'adulte § Z,o
3. ATTENTION ! L

a) DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT OT ’

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas su
- allergie au sulpiride ou & I'un des constituants de la gélule,
- phéochromocytome (atteinte de la glande médullosurrénale
PPV

- @n association avec les antiﬁarkinsanians dopaminergiqu

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS étre utilisé, %
I'allaitement. 2
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANI LOT [
PHARMACIEN. |
b) MISES EN GARDE SPECIALES . PER

Encasd’ ion de fiavre i liquée, de paleur ou de forl

immédiatement un médecin ou un service d'urgence.

Afin de dégislet un éventuel trouble cardiaque, votre médecin §
élactrocardiogramme. |

Chez I'enfant, un suivi médical réPuIiar est indispensable. | PPV ) ¢

La prise de comprimé ou de gélule est contre-indiquée e f | _t?

travers et 5'ét 3 LOT
En raison de la Préunca de lactose, ce médicament ne d
syndrome de bsorption du gl at du gal ou de

¢) PRECAUTIONS D'EMPLOI |

Afin que votre médecin puisse adapter la posologie et/ou la|

Il est nécessaire de le prévenir en cas de : |

- maladie cardiaque, 1 ¥
- maladie de Parkinson,

- insuffisance rénale,

- antécédents de convulsions (ancienne ou récente), épilepsie.

La prise de boissons alcoolisées est fortement déconseillée pendant.,

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MELECIN UU DE VUTHE FrmmmaaclEN.




