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

Conditions générales :
®  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigneé.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.

En cas 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 &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
® Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 & 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 remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
® Ed cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe 4 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8
maois. )

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation
Prise en charge
0 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  la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah 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
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e) : <
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Cadre réservé au Médecin i
Cachet du médecin :
Date de consultation : .........2. 3. MA} m ....................
Nom et prénom du malade : Y ’qu /2)5\‘(& ........ t 5 AQUE .................
D Enfant

Lien de parenté : D Luiméme, nnjomt
Nature de la maladie ............ Gm\_kk

En cas d'accident préciser les causés et circonstances.:.-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer|les rensdighements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés surla présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles:
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1. IDENTIFICATION DU MEDICAME -y
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%énn'n AiEament e .. (ont de certaines formes d'anxiété chez I'adulte et dans le

traitement de certains troUblEs Ou vus..,.@ment de I'adulte et de I'enfant de plus de 6 ans.

3. ATTENTION |

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

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

“allergie au sulpiride ou & I'un des constituants de la gélule, g

- phéochromocytome (atteinte de la glande médullosurrénale provoguant une hypertension artérielle sévére),
- @n association avec les amiaarkmsuninns dopaminergiques. !

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS étre utilisé, sauf avis contraire de votre médecin, pendant
I'allaitement.

EN'CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

b) MISES EN GARDE SPECIALES

En cas d apparition de fiévre inexpliquée, de paleur ou de forte transpiration, il est impératif d'alerter
immédiatemant un médecin ou un service d'urgence.

Afin de dépister un éventuel trouble cardiaque, votre médecin pourra étre amené & vous faire pratiquer un
électrocardiogramme.

Chez I'enfant, un suivi médical régulier est indispensable. 4

La prise de comprimé ou de gélule est contre-indiquée chez I'enfant avant 6 ans car il peut avaler de
travers et s'étoufter.

En raison de la présence de lactose, ce médicament ne doit pas 8tre utilisé en cas de galactosémie, de
syndrome de malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en lactase (maladies métaboliques rares).

¢) PRECAUTIONS D’EMPLOI

Afin que votre médecin puisse adapter la posologie et/ou la surveillance de votre traitement ;
Il est nécessaire de le prévenir en cas de :

- maladie cardiaque,

- maladie de Parkinson,

- insuffisance rénale,

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

La prise de boissons alcoolisées est fortement déconseillée pendant la durée du traitement.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
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N'utiliséz jarmais PAI cas suivants :

- Allergie connue au pnrnaomm?ou aux autres constituants,

- Enfant de moins de 15 ans.

- Maladie grave du foie,

- Inflamm récente anale ou smggame nt récent du rectum (suppositoire).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISP‘ENSABL DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

1EN.
MISES EN GARDE SFEOI.A.LES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

Mises en garde

-Eneasdeswdosagewoeulseparwd‘umdou uwésoomullazi.mnﬁdiawm votre médecin.

Cenm . D'autres = en contiennent. Ne les associez pas, afin de ne
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- En cas n

Précautions

-Eggs%mammdubawdumlw é ire de iter votre médecin avant de prendre du
tai

»Siluduuieurpersmapiusdssmsnulaﬁhrupkndsamrs ou en cas d'effi & ir ou de

de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans l'avis de votre médecin.

-cerrwdicammwmunw1 mg de sodium par comprimé effervescent. A prendre en compte chez les patients

contrélant mrwmmm.

!E’I':.ERA&A%EEDO . IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
1EN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

Prise ou utilisation d'autres.

- Signalez que vous prenez ce médicament, si votre médecin vous prescrit un dosage du taux d'acide urique dans

le sang.

AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS SIGNALEZ
SYSTEMM"EI?“UEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMAC

GROSSESSE ET ALLAITEMENT
, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant la grossesse ainsi qu'au cours

Demandez conseil & votre médecin ou & votre p ien avant de prendre tout médicament.

e
E SUR L'APTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A UTILISER DES MACHINES

EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
Laoom effervescent contient du sodium.

UTILISER CE MEDICAMENT ?
Aw.mmmmmwmpumwum-mpasmwzwwmwz
comprimés effervescents 2 la fois.

Milmmal‘m&ma&m(&mumﬁml
Il n'est génér pas par jour, soit 3 comprimés effervescents ou

Wmmﬁmmmmwrmmmm la dose totale peut étre augmentée




