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 lui-méme notamment fa nature de la maladie.

®  Lavalidité de [a feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation,

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

-

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est 2 joindre 2 la feuille d4
soins,

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de Ia pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

*  La facture ainsi qu'une copie des résuftats 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 médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseii de
la mutuelle.

Optique :

®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 3 joindre  la feuille de soins.

Dentaire :

*®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe  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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6§
mois. J
N

Adresses Maills utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Qo

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des donnéey

& caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

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

/

Déclaration de Maladie

MUPRAS
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Matricule ;= R e reerniopomiine: Société : EP(“A

O Actif

Nom & Prénom ;oo

(J Pensionnéfe} E:} Autre :

Date de nalssance ...................... j%’l){jwb ................................................................................................................................

Adresse wsblmedeﬁfmxﬁ .................. Qidene Ghaie

................................................. Cnchl uwa,,1
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Tél. O(Q@B ~ Total des frais engagés : = S 63)]-.3 ....... Dhs
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Cadre réservé au Médecin Y %H\‘

L NIED:

Cachet du médecin :

~oct

Lien de parenté :

A, CR... Re/v\

En cas {flaccident préciser 'ES causes et CE!’COQS:&HEES R A R AR L SRR BRSPS PSR S RS SRR TSR

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissange de la clause relative a la protection des donnees pe onnell 3
Falt 3 s w‘/‘& cl \ -f./ QS' ;s 'J)—TJ

Signature de I' adhérent(e} ¥ M@
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Montant détaillé Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins,

des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF |
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Centre de Néphrologie et d’Hémodialyse
Docteur Anis LAHLOU

Specialiste en Nephrologie
Maladies des Reins et Hémodialyse
Ancien Interne et Chef de Clinique
des Hoépitaux de Paris
Médaille d’or de la Faculté Cochin
Laureat de la Faculte
de Médecine de Paris
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sécable ? Si votre médecin vous a informeé(e) d'une
intolérance & certains sucres, contactez-le avant de prendre
ce médicament. Ne prenez jamais STILNOX 10 mg,
comprimé pelliculé sécable : « Si vous étes allergique a la
substance active, 3 la classe de produits apparentés aux
benzodiazépines ou a l'un des autres composants contenus
dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6. » Si
vous avez une insuffisance respiratoire grave. = Si vous avez
une maladie grave du foie (insuffisance hépatique grave).
« Sj vous souffrez d’un syndrome d’apnée du sommeil
(trouble caractérisé par des arréts de la respiration pendant
le sommeil). » Si vous souffrez de myasthénie (maladie des

e —

muscles),

Avertissements et précautions Adressez-vous 3 votre
médecin ou pharmacien avant de prendre STILNOX 10
mg, comprimé pelliculé sécable, Mises en gardee <;
perte d'efficacité survient lors de |'utilisation répétée
médicament, n'augmentez pas la dose. Risque de
DEPENDANCE : ce traitement peut entrainer, Surtout
cas d'utilisation prolongée, un état de dépendance
physigue et psychique. Divers facteurs semblent favori
lasurvenue de la dépendance: = durée du fraitement,
« dose, + antécédents d'autres dépendances
médicamenteuses ou non, y compris alcoolique. La
dépendance peut survenir méme en l'absence de ces
facteurs favorisants. Pour plus d'information, parlez-er
votre médecin ou a votre pharmacien. Arréter
BRUTALEMENT ce traitement peut provoquer |'appariti
d'un phénomene de SEVRAGE. Celui-ci se Caractérise s
l'apparition, en quelques heures ou en quelgues jours,
signes tels que anxiété importante, nsomnie, douleurs
musculaires, mais.on peut observer également yne
agitation, une irritabilité, des maux de téte, un
engourdissement ou des picotements des extrémités, u
sensibilité anormale au bruit, & la lumiére oy gux cont;
physiques, etc... Les modalités de I'arrét du traitement
doivent étre définies avec votre médecin, La diminutior
trés PROGRESSIVE des doses et I'espacement des prises
représentent la meilleure prévention de ce phénomene
sevrage. Cette période sera d'autant plus longue que le
traitement aura été prolongé. Malgré la décroissance
progressive des doses, un phénoméne de REBOND sans
gravité peut se produire, avec réapparition TRANSITOIRE
des symptames (insomnie) qui avaient justifié Ja mise ef
route du traitement. Des troubles de la mémoire sant
susceptibles d'apparaitre dans les heures qui suivent la
prise du médicament. Dans les heures qui suivent, il per
survenir une difficulté a coordonner certaing mouvemer
(altération des fonctions psychomotrices), ype diminutic
de la capacité a conduire, en particulier si : « yous prene
ce médicament moins de 8 heures avant d'effectuer des
activités nécessitant de la vigilance, = vous prenez une
dose supérieure a la dose recommandée, « Vous prenez
du zolpidem alors que vous utilisez déja yp autre
médicament sédatif ou qui augmente la quantité de
STILNOX 10 mg, comprimé pelliculé sécable dans Je sang
ou encore des boissons alcoolisées ou des médicaments
contenant de Ialcool, ou des substances jjlicites, Pour




Xanax" usbis

Comprime sécable pannSL ols 0,8

alprazolam

Boite de 30
comprimés sécables

Pfizer

Xanax*

alprazolam
30 comprimés sécables
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