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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 :
= 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 :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le rembaursement, 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.
=  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L] 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 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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor

wW.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cachet du médecin :

Date de consultation : 18NDV 15 ....................
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Affection longue durée ou chraonique :D ALDD ALC

Lien de parenté :

Pathologie ..o b s
En cas d'accident préciser |es CauSes et CIPCONSLANCES :© ....cooieeeiieaeiieeieeeeeeeeeeeeeisbeeeeineceeaseeeesneeemseeenns

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

_/

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pgcsonnelles.
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NOTICE: INFORMATION POUR L'UTILIS pressebah

Dénomination du médicament

ALIVIAR® 50 mg, gélules 0 mw
DCI : Sulpiride = Ilm
E g o
Veuillez lire attentivement I'intégralite de R 3 o
médicament car elle contient des informations imj 8 S
e

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin d
* 5i vous avez d"autres questions, demandez plus
pharmacien ou votre infirmier/ére.

= Ce médicament vous a été personnellement pri
d'autres, méme en cas de symptomes identiques,
* 5l 'un des effets indésirables devient grave ou si vou®
non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre méde-*

ALIVIAR'

sulpiride
1

Jésirable

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que ALIVIAR® 50 mg, gélules et dans quel ca

2. Quelles sont les informations & connaftre avant de prends

3. Comment prendre ALIVIAR® 50 mg, gélules?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver ALIVIAR® 50 mg, gélules?

6. Informations supplémentaires,

1L.OU'EST-GE QU'ALIVIAR® 50 MG. GELULES ET DANS QUE'
» Classe pharmaco-thérapeutique : Antipsychotique new ;
ATC : NO5ALOT

Wl appartient & la famille des benzamides. C'est un antipsych

* Indications ;

Adultes ; traitement symptomatique de courte durée de I'an

Enfant (de plus de 6 ans) : Troubles graves du comportement (a
stéréotypies), notamment dans le cadre des syndromes autistic

- Ne prenez jamais ALIVIAR® 50 mg, gélules dans les ca
-Hypersensibilité au sulpiride oy & V'un des autres constituan
~Tumeur connue dépendant de la prolactine, par exemple (a0
prolactine oy cancer du Sein),

-Phéochromocytome (atteinte de la glande médullosurrénale ¢
hypertension artérielle sévére),
-En 1 avec les dop giques non antipark o e

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 PHARMACIEN.

- Mises en garde spéciales et précautions particuliéres d'emploi ;

* Mises en gardes spéciales ;

Si vous présentez un des cas suivants, veuillez en informer votre médecin avant de

commencer le traitement par le ALIVIAR® 50 mg, gélules

- En cas d'apparition de fiévre inexpliquée, de paleur ou de forte transpiration, il est

impératif d'interrompre le traitement et dalerter immédiatement un médecin ou un

service d'urgence

-Avant la prise de ce traitement et afin de dépister un éventuel trouble cardiague, votre
médecin pourra étre amené & vous faire pratiquer un électrocardiogramme. En effet, ce
médicament peut provoquer des troubles du rythme cardiague.

-Ce médicament doit &tre utilisé avec prudence chez les patients présentant des
facteurs de risque d'accident vasculaire cérébral

-Ce médicament doit &tre wtilisé avec prudence chez les patients Agées atteints de
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Voltaréne® 100 mg O

10 suppositoires
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