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e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

o . . . ) Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Z 7 j‘/ o /%,’; 4
Matricule : 274 Ty e o e

La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
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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 . = - 7O
. ) : - . L L . ‘ Date de naissance .......... f—r(,/(/u,/"}/.'_/(., ........... e e e R S s
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de ) —
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macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin ~

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
' . L . ) N . . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
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 a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguéFTes mnseigrﬁnﬁsms'ﬂ@o@ﬁ?nqé&_‘a 3
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements pur‘téegth:—la présente déclaration. Je déclare

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La_ radio-aprés .EDIHS est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris Cﬂnn?stsance da La (?ause relative & la protection des dofnées gﬁ*’ﬁE’P’F - > -
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e] : ...
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
Caractére personnel
UPRAS : Centre All

al Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et

Tél.: 05 22 2045 45 [LG) - Fex : 05 22 22




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Dates des Natdres des

Nombre et

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Date

EXECUTION DES ORDONNANCES

Mongant de la Facture

| Cachet du Pharmacien
‘ ou du Fournisseur

\

T~

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Da e
i Ccefficients

Montant
des Honoraires

_—

>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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NOTICE: INFORMATION POUR L'UTILISATEUR déneage,

Dénomination du médicament wm’“ s
ALIVIAR® 50 fes —
mg, gelu formaation de gailot

DCI : Sulpiride - 12 prise de ce
R i aloddisées ou des
Veuillez lire attentivement I'intégralité de 1erS: dopaminergic
médicament car elle contient des informations 3 P\\—N\ Aze Ghes vinkee (tr, sbles gra
* Gardez cette notice, vous pourriez awlr besoin edicanfents susce
* Si vous avez d'autres questions, demandez plus ¢ Tédicament do
pharmacien ou votre infirmier/ére. e d'apparition
* Ce médicament vous a é1é personneliement prescri \Cipalement de |
d'autres, mémeancasdenympﬁmesldanhuuesc 000 2302 %z l'enfant, un s
* Si I'un des effets indésirables devient grave ou sn - yrise de compri
non mentionné dans cette notice, parlez-en & vatre méy ,_..-n-f"‘" =T Ver de trave
on de prése
Que contient g~ ==+ ’ fe galactos
1. Qu'est-ce q | en lactase
2. Quelles son tions d'en
3. Comment pi : ( votre mé
4, Quels sont |y i N | il est né
5. Comment ¢ L | maladie
6. Informationg ¢ diabéte
LOUEST-CEQ c&J’)f po {mal&dia
+ Classe pharm, 'insuffisan
ATC : NOSALO1 L «<as d'antécéd

Il appartient & a fan B Epileptiques,
« Indications : -Chez les sujets &
Adultes ; traitement symptomatique de courte durée de I'any zsmrmmmc \ ‘ique, & la s
thérapeutiques habituelles. 2 rug zoubsr hnou o acu JE DOUTE,
Entant (de plus de 6 ans) : Troubles graves du comportement Trer s ure ™ 7 eches ARMACIE
stmmvpias) notamment dans le cadre des syndrurnes auti> » Asetadoles
S JRMATI0! Omg CpeGR fet.

50MG.GELULES? bl des autres
- Ne prenez jamais ALIVIAR® 50 mg, gélules dans lesc  S4'150MP2iMRg 5, indiquer 4
-Hypersensibilité au sulpiride ou & 'un des autres constitua """“l"l”"""ll”|I‘H ant pris ou
-Tumeur connue dépendant de la prolactine, par exemple (& 8" 11800 " nent obtenu
prolactine ou cancer du sein), w3, VEUIIRZ SIgH
-Phéochromocytome (atteinte de la glande médullosurrénale provoquant une pouvant Interagir av
hypertension artérielle sévére), * Associations con
“En association avec les dop giques non antiparki cabergoline et  Dopaminergiques
quinagolide (médicaments utilisés dans les troubles de la lactation), utilisés dans les trou
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE * Associations déc
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACEN. Certains médicames
mmum -Antiparasitaires s
Si vous présentez un des cas suivants, veuillez en informer votre médecin avant de  Luméfantrine, penta
commencer le traitement par le ALIVIAR® 50 mg, gélules : -Antiarythmiques de

- En cas d'apparition de fiévre inexpliquée, de paleur ou de forte transpiration, il est  (amiodarone, sotalo
impératif d'interrompre le traitement et d'aleter immédiatement un médecin ou un  Cisapride, diphémar
service d'urgence. spiramycine V.

-Avant la prise de ce traitement et afin de dépister un éventuel trouble cardiaque, votre  -Autres neuroleptig
médecin pourra étre amené 4 vous faire pratiquer un électrocardiogramme. En effet, ce  halopéridol, levoméy

médicament peut provoquer des troubles du rthme cardiaque. véralipride.
-Ce médicament doit étre utilisé avec prudence chez les patients présentant des  -Méthadone.
facteurs-de risque d'accident vasculaire cérébral. Certains médicamen

-Ce médicament doit étre utiliss avec prudence chez les patients Agées atteints de  -Antiparkinsonien



