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

Conditions générales :

» Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 a 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 confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

=  L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

= 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 feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe 3 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 deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal B

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Maladie
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Nom & Prénom MQQUQ‘—( .................... SB(DJ :

Tél. \A

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : !Q/’(]

Nom et prénom du malade :.... <% .. ¢ A!/Y/’L/A—/‘ff ...... _gﬂpu:«c.- ................ Vo%o [ CORNRSRRRAERS
Lien de parenté : D Lui-méme C:] Conjoint D Enfant
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Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC Pathelogie :=. ... e, . c.eeeovereernaecnannasd

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dul
médecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
1 S 7 S— .

Signature de I‘adhérené{.e] L vanaensemseenssensannn e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

\/

prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique er

Veuillez joindre les

H\‘._']‘w:_‘gl_AL-JI-' la nature des soinNs.

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

SOINS DENTAIRES

9 e
L &
fagats
LT
2 .v,

Dents Nature des | -
ik . | Ceefficient
Traitées Soins |
_ — — — — . -
i
|
\
{
| |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

R
A —

)
|

0.DF

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, néces

a professio

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

e



Docteur Hassane SBIOUI § sl Cpuddl ) gisal)

Ancien Médecin Major de la marine royale Aslall 4y aglly ) gabe cayh Gl
Ancien Médecin au 1" Bataillon Médical Militaire  4aSlall dalocall o 6211 43 Ll cusd Liila

Chirurgie dermatologique alad) 5«.';!_):_;
Echographiste plall gaally anill
{(Echotomographie doppler couleur abdominale et gynéco-obstétricale) Gglall pligall 5 gamally panill
Traitement de la douleur ANiplgl g8 7Y L,!L'_Ik- Sl
Traitement des névroses psychiatriques Axiludil pall oYl 7 e

;._AEJJ!I‘ saxlll 9 éﬁJ\ Cvl.n

Traitement du diabéte et de la thyroide

r) AN, Sttiaag

-

88, Bd Mohammed EI Meknassi Bourgogne. Casablanca plaaudl Jlall ¢ (S g0 ¢ puibiSall Jaaa g JLG 88
Téléphone 0522 26 91 80 0522 26 91 80 iolgh




NOTICE: INFORMATION POUR L'UTILISATEUR

Dénomination du médicament
ALIVIAR® 50 mg, gélules
oGl Sulpiride Rane = T
v
.‘I \/ 7 T i
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4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
5. Comment conserver ALIVIAR® 50 myg, gélules?
6. lnformaﬂnns supplémenmlras

IWES] IVIA MG, GELULES ET DANS QUELS
-mnm&mwmmmmm
ATC : NOSALO1
il appartient  la famille des benzamides. C'est un antipsychotique neuroleptique.

« Indications :

Adultes : traitement symptomatique de courte durée de I'anxiété en cas d'échec des
thérapeutiques habituelles.
Enfant (de plus de 6 ans) ; Troubles graves du comportement (agifation, automutilations,
amowm rmammum dam le m des w/n&wmamhﬁ... 45.

JATION RENDR

-Hypemnslbl!lﬁ au aulplﬂde ou a 1'un das amms mnsﬁ‘mams du produn,
-Tumeur connue dépendant de la prolactine, par exemple (adénome hypophysaire &
prolactine ou cancer du sein),

-Phéochromocytome (atteinte de la glande médullosurrénale provoguant une
hypertension artérielle sévére),

-En association avec les dopaminergiques non antiparkinsoniens cabergoline et
quinagolide (médicaments utilisés dans les troubles de la lactation),

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMAClF.N

mmm
Si vous présentez un des cas suivants, veulllez en informer votre médecin avant de
commencer le traitement par le ALIVIAR® 50 mg, gélules :
- En cas d'apparition de figvre inexpliquée, de paleur ou de forte transpiration, il est
impératif d'interrompre Ie traitement et d'alerter immédiatement un médecin ou un
service d'urgence.
-Avant la prise de ce traitement et afin mdépmmmmettrwblecardlaqua votre
médecin pourra étre amené & vous faire pratiquer un électrocardiogramme, En effet, ce
médicament peut provoquer des troubles du rythme cardiaque.
-Ce médicament doit tre utilisé avec prudence chbz les patients présentant des
facteurs de risque d'accident vasculaire cérébral.

-En cas de maladie
-En cas de diabéte €
-En cas de maladie
-En cas d'insuffisans
-En cas d'antécéd
épileptiques,
-Chez les sujets 4
unhnsiaﬂque.amsl
EN CAS DE DOUTE,

Dopaminergiques |

utilisés dans les troi
* Associations déc
Certains médicame

cardiaque) tels que
-Antiparasitaires s
Luméfantrine, pentz
-Antiarythmiques di
(amiodarone, sotal
cisapride, diphéma
spiramycine V.
-Autres neurolepti
halopéridol, levomé
véralipride.
-Méthadone.

Certains médicame
-Ce médicament doit &tre utilisé avec prudence chez les patients agées atteints de Mﬁmm'ﬂﬂ‘



) _prendre ce médicament car elle contient des informations *

’ de la relire. + 5i vous avez d'autres questions, intersogez votre
Vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres
signes de leur maladie sont identiques aux vétres. « Si vous
fen a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a

} dans cette notice. Voir rubrique 4.

Classe pharmacothérapeutique - code ATC :
Antispasmodique musculotrope.

Ce médicament est indiqué dans les douleurs des maladies
digestives.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE

Si votre medecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains
sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament. -
Ne prener jamais DICETEL 100 mg, comprimé pellicule :

« si vous &tes allergique (hypersensible) i la substance active ou 3
l'un des composants contenus dans ce médicament, mentionnés
dans la rubrique 6. -

En cas de doute il est indispensable de demander l'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien.

Avertr ts et pré i

L'utilisation de ce médicament n'est pas recommandée chez
I'enfant.

Du fait d'un risque d'irritation de 'cesophage, il est important de
respecter scrupuleusement le mode d’administration :

« prenez toujours les comprimés au milieu des repas,

» avalez les comprimés entiers, en position assise, avec un grand
verre d'eau. Ne pas les écraser, les sucer ou les macher ;

« ne vous allongez pas pendant 30 minutes suivant la prise.

Il est particuliérement important de respecter le mode
d'administration de DICETEL mentionné ci-dessus si :

« vous avez des problémes avec votre cesophage,

+ une petite partie de votre estomac est remontée dans votre
poitrine (hernie hiatale).

Si I'une de ces conditions s'applique  vous (ou en cas de doute),
parlez-en a votre medecin avant de prendre DICETEL

Autres médicaments et DICETEL 100 mg, comprimé pelliculé

AVANT DE PRENDRE DICETEL 100 mg, comprimé pelliculé ?

Informez votre médecin ou pharmacien si vous
prenez, aver récemment pris ou pourriez prendre
tout autre medicament.

En particulier, prévenez votre médecin si vous
prenez d'autres médicaments pour soulager les spasmes de votr
intestin ou des voies biliaires (médicaments appelés «
anticholinergiques »). DICETEL peut augmenter leur effet
contre les spasmes.

Grossesse et allaitement ; Si vous &tes enceinte ou que vous

allaitez, si vous pensez étre enceinte ou planifiez une grossesse,

emandez conseil 3 votre médecin ou a votre pharmacien avant
F

de prendre ce médicament.

Informez votre médecin si vous étes enceinte ou susceptible de
I'etre. L'utilisation de DICETEL n'est pas recommandée au cours
de I3, grossesse.

Informez votre médecin si vous allaitez ou si vous étes sur le point
d'allaiter. L'utilisation de DICETEL n'est pas recommandée chez
la femme qui allaite.

Conduite de vehicules et utilisation de machines

Leffet de ce médicament sur votre aptitude a conduire ou utiliser
des outils ou des machines n'est pas connu. Voyez comment ce
médicament vous affecte avant de pratiquer une de ces activités.
DICETEL 100 mg, cnmpr;mi pelliculé contient du lactose (un
type de sucre).

Si votre médecin vous a informeé(e) d'une intolérance a certains
sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.
Lutilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients
présentant une intolérance au galactose, un deficit en lactase de
Lapp ou un syndrome de malabsorption du glucose ou du
galactose (maladies hereditaires rares).

3. COMMENT PRENDRE DICETEL 100 mg, comprimé

pelliculé 7

Veillez a toujours prendre ce médicament en suivant exactement



ZYRDOL®

(étronigazote)

ZYRDOL 500mg 20 &neines

PPV 29DHOC XP 0872023

T 26068 3.-
e TN TS, [
...500 mg
2,509
500 mg
Disulfiram-Alcool.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
MISES ET PRECAUTIONS
- Eviter les boissons alcoolisées
Tl convient dinterrompre le irailement et de consulter un médean ion '
mﬂ-w::lchm
volra médecin en cas d'antécédents de troubles hématologiques.
mnhmmumummmmmsmmmmwm
.G du ‘Son utilisation i mumwmmuMmmu
malabsorption du glucose et du galactose ou un défict en + rares)
~Clnmmunﬂnlbgpuuﬂd|m(5m mmwmhm’lﬂnmﬂﬂmml\wwﬁm
+ Ce médicament &t peut provoquer retarddes).
- Comprimé pelficulé :
« En raison de la présence de laciose, ce médicament est conire-indiqué en cas de gal o de syndrome de a
mszaWUm
ET AUTRES INTERACTIONS
+Alcoa  chaleu, lachycardie.
rougeurs,
MmAmMmm‘Emmhwﬂ
- Nécessitant des précautions demplol -
o de leflet &t du risque Adapier les doses de fanficoaguiant oral
- A prendre en compte
Fluoro-uracile
ummmmumwmwam
AFIN D'EVITER DEVENTUELLES CTIONS ENTRE PLI MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
Le métronidazole mmmummuummw
DUNE FACON ILCONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.
i convient d'avertir les patients du risque potenbel de vertiges, de confusion, de ot de leur de ne pas
conduire de véhicules, ni d'uliiser de m-lmﬁmﬁm!pnﬁln&
Lur:luum EFFET NOTOIRE -
4250 mg : Lactose

anysn Saccharose, sodium environ 20 mg pour 100 mi : le taux de sodium est inféneur 3 1 mmol par dose.
c'est-a-dire “sans

mmﬁw%m"mm%mmm

Dans tous les cas se conformer dicatf. la posologie usuelle est




