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MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : O D 'O D
: : e i i ique - Autres
"  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné. Maladie - X P, D_enta"e Optiq
. I . : 3 > i Cadre réservé a I'adhérent [e) ~
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. o 8
i o . e ) _ Matricule e 2.0 4. VU P, Y. SUCER RS
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif O Pensmnr?ej Dﬁ' D Autre ;
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : = m‘aﬂ/‘/}
que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille dé Date da REISSANLE < e e S em————
soins.
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. i Dhs
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tél. N J
i
i 4 4 & .
Radiclogie at Blloghs : Cadre réservé au Médecin X f s b
®  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. , . 4
. . ) . ‘ . , ) ) Cachet du médecin : ) 2
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de :
la mutuelle. |
Optique : D
- Date de consultation : -~ f

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

Nom et prénom du malade :- C——-« LQ (.,

- i ; ; o . i 2 . |
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui_mémﬁd - /
rééducations. " \Q k
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= ‘ ) ) G . . ) Nature de la maladie C_.LL SALL D
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser |85 CaUSEs Bt CIFCONSLANOES ;- i i s ssssesisss s
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans fe cas od la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. )

L] s & -

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . .
. : ” J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
i0- i the i " 3 . * .
Leradierpeie-nime. st USROS wn ol e profhlass Ou the SEilpfent canoies. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: [T S— [P Ty AU SRR

®  Ladéclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de I' adhérent[e} --------
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 |a ioi n* 05-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel,

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

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.rmupras.cor




Nombre et Montant détaillé | Cachet et sngna:ure df

Suecia] e Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des s0ins.
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........................ "L’{O important :
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant
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Dr Darif Abdellatif
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Degmatil® 50 mg

sulpiride

4 til 50

Gélule 35 g;ﬂl;"‘“‘um I SANOFI g

Veuillez lire attentivement l'intégralité & = ficament.

= Gardez cette notice, vous pourriez avoir £y i PPV : 320H90

* Si vous avez toute autre question, si v a L 4 ormations a votre médecan ou a votre
-

pharmacien

= Ce médicament vous a £té personnellem:
identiques, cela pourrait lui étre nocif.

= Si I'un des effets indésirables devient gr.
parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien

“IIIH (IR

un d'autre, méme en cas de symptomes

quve un CHel IHUPSITulhh‘ non mentionné dans cette natice,

1.QU'EST-CE QUE DOGMATIL 50 mg, gélule ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE?

ANTIPSYCHOTIQUE NEUROLEPTIQUE

BENZAMIDE

Ce médicament est indiqué dans le traitement de certaines
formes d'anxiété chez 'adulte et dans le traitement de certains
troubles du comportement de 'adulte et de I'enfant de plus de
b ans,

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE DOGMATIL 50 mg, gélule ?

Si votre médecin vous a informé(e} d'une intolérance & certains
sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

Ne prenez jamais DOGMATIL 50 mg, gélule dans les cas
suivants :

« hypersensibilité au sulpiride ou a I'un des autres constituants
du produit,

= tumeur connue dépendant de la prolactine, par exemple
tumeur de I'hypophyse ou cancer du sein,

* phéochromocytome (atteinte de la glande médullosurrénale
provoquant une hypertension artérielle sévére),

= en association avec les dopaminergiques non antiparkinso-
niens : cabergoline et quinagolide (médicaments utilisés dans
les troubles de la lactation) {voir rubrique Prise ou utilisation
d'autres médicaments).

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

Faites attention avec DOGMATIL 50 mg, gélule

Mises en garde spéciales

En cas d'apparition de fiévre inexpliquée, de pdleur ou de

forte transpiration, il est impératif d'alerter immédiatement
un médecin ou un service d'urgence.

Afin de dépister un éventuel trouble cardiaque, votre médecin
pourra &tre amené a vous faire pratiquer un électrocardio-
gramme

En effet, ce médicament peut provoquer des troubles du
rvihme cardiaque (cf. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?)

Ce médicament doit étre utilisé avec prudence chez les patients
présentant des facteurs de risque d'accident vasculaire cérébral
Ce médicament doit étre utilisé avec prudence chez les patients
agés atteints de démence

Ce médicament doit étre utilisé avec prudence si vous ou
quelgu'un de votre famille avez des antécédents de formation
de caillots sanguins car la prise d'antipsychotiques a été
associée a la formation de caillots sanguins.

Chez I'enfant, un suivi médical régulier est indispensable

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

La prise de ce médicament est déconseillée en association avec
des boissons alcoolisées ou des médicaments contenant de
l'alcool, la lévodopa, les antiparkinsoniens dopaminergiques,
les antiparasitaires susceptibles de donner des torsades de
pointe (troubles graves du rythme cardiaque), la méthadone,
dautres  neuroleptiques et médicaments susceptibles de
donner des torsades de pointe (voir rubrique Prise ou utilisation
médicaments).

L'utilisation de ce médicament est déconseillée chez les
patients présentant une intolérance au galactose, un déficit en
lactase de Lapp ou un syndrome de malabsorption du glucose
ou du galactose (maladies héréditaires rares)

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

Précautions 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 convulsion (ancienne ou récente),
épilepsie, » en cas de diabéte et chez les patients ayant des
facteurs de risque de diabéte.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN,

Prise ou utilisation d’autres médicaments

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE avec la cabergoline
et le quinagolide (médicaments utilisés dans les troubles de la



Cabinet Dr DARIF 7
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00:40 AC IIR 50Hz/DFT/EMG 25mm/s 10mm/mV i
Prompt: W\ I
Fréquence: 1000Hz | PR Interval: 166 ms P o |
Temps d'écha 52s | QT Interval: 434 ms
FC: 72bpm | QTc Interval: 476 ms
P Interval: 120ms | P Axis: 23.60Cb
QRS Interval: 146 ms | QRS Axis: -73.20Cb Vo
T Interval: 189 ms | T Axis: -11.60©b ) e
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