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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-F-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 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 a joindre 4 la feuille de
S0iNs.
rmacie :
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 :
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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que:
L'ordapnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
eéducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.
>

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° 0S-08B relative 2 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allsl Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N° P19- I16379?
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Matricule A{f/f/’ SOCIBERS ... vroocnmosssnnsnsmsnssnmenmnansaspansssibini AT RS

O Actif (J Pensionné(e) O Autre:.....
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./ucceeiiccesenennreeiee e

Nom et prénom du malade A s s

Lien de parenté : O Lui—mérfe_ [] Conjoint (J Enfant

Nature de lamaladie :...........cccceeeeven L 320 SRS B E DY M. gyt ki

H

En cas d'accident préciser les causes et ci

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cpnfidenfiel, confidentiel & 'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude de$ r‘ensel
avoir pris connaissance de la clause
PO .cnnnunnuamsnsins
Signature de I'adhérent{e) :............ccocooiiiiniiiinncn.
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E personnelles.

VOLET ADHERENT - G L

Déclaration de maladie Ng P19"0 6 3 7 9 2

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

" e MabReule . e

sera nécessaire présenter pour toute -
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Total des frais eNgagESs .. ...cccveerererreerrenaennns

Coupon a conserver par ['adhérent(e). Dabéde depdt:. ... e ia g T ol




les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Sl RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
De::es des Na?i:r'es des I(\I:orr;fl.nr"e et h:”"c:m de‘t?aillé Cachet etlsi?:na_lcur'e dudMé:ecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.
ctes ctes cefficient es Honoraires | attestant le Paiement des Actes
......................................................................................................... Important :
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PHARMACIE A.B.C

g i ddglan

MOUSSAID Ahmed 10 b
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Paracétamol - Vitamine ( - Maléate de Phéniramine
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Motilium®1 mg/mi
dompéridone
suspension buvable

Ce médicament fait I'objet d'une surveiliance supplémentaire qui
permettra I'identification rapide de nouvelles informations relatives
4 la sécurité. Vous pouvez y contribuer en signalant tout effet
indésirable que vous observez. Vair en fin de rubrique 4 comment
déclarer les effets indésirables

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre
ce médicament.

* Cardez cette notice, vous pourriez avolr besoin de la relire

* Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou
votre pharmacien.

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas a d"autres personnes, Il pourrait leur &tre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont Identiques aux votres

* 5 vous ressentez un quelcongue effet indesirable, parlez-en 3
votre mededin ou a votre pharmacien. Cecl sapplique aussi a
tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette
notice. Voir rubrique 4

1. QU'EST-CE QUE MOTILIUM 1 mg/mi, suspension buvable ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce medicament est utilisé pour traiter les nausées (envie de vomir}
et les vomissements chez 'adulte et I'enfant

Veuillez lire la rubrique « Comment prendre MOTILIUM 1 mg/mi
suspension buvable » afin de prendre connaissance des doses a
utiliser chez I'aduite et de celles 4 utiliser chez I'enfant

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE MOTILIUM 1 mg/mi, suspension buvable ?

Ne prenez Jamais MOTILIUM 1 mg/ml, suspension buvable :
si vous &tes allergique (hypersensible) 4 la dompéridone ou 4 I'un
des autres compasants contenus dans MOTILIUM 1 mg/ml,
suspension buvable

* 5i vous avez des saignements de |'estomac ou 5i vous avez
réguliérement des douleurs abdominales sévéres ou des selles
noires persistantes ;

= si vous avez les intestins obstrués ou perforés ;

* si vous avez une tumeur de la glande pituitaire (prolactinome)

* si vous souffrez d'une maladie modérée ou sévére du foie ;

« si votre ECG (électrocardiogramme} montre un probléme
cardiaque appelé "allongement de 'intervalle QT corrigé” ;

* 5i vOUs avez ou avez eu un probléme qui fait que votre coeur ne
peut pas pomper le sang dans I'ensemble de votre corps aussi bien
qu'il le devrait (affection appelée insuffisance cardiaque) -

ou insuffisance rénalel. Vous de
meédecin en cas de traitement £
prendre une dose plus faible oL
souvent et votre medecin pour
reguliérement.

La dompéridone peut étre asso
rythme cardiaque et d'arrét can
élevé chez les patients de plus C
doses supérieures a 30 mg par )
élevé lorsque la dompéridene e
médicaments, Prévenez votre
prenez des medicaments pour |
fonaiques ou bactériennes! et/
ceeur ou le SIDA (voir rubrique «
MOTILUM doit étre utilisé 4 la d¢
I'adulte et chez I'enfant.
Pendant le traitement par MOTI
vous présentez des troubles du
palpitations, des difficultés 2 re:
traiternent par MOTILIUM devra
Prise d'autres médicaments
Ne prenez jamais MOTILIUM 1 m
prenez des médicaments pour
= infections fongiques, par exel
antifongiques azolés, en partic.
oral, le fluconazole, le posacon:
« infections bactériennes, en p:
clarithromycine, Ia télithromyci
la spiramycine {ce sont des anti
= problémes cardiagues ou une
|'amiodarone, la dronédarone, |
dofétilide, le sotalol, I'hydroquir
» psychose (par exemple I'halof
= dépression (par exemple le Cif
« troubles gastro-intestinaux (p
dolasetron, le prucalopride) ;

« allergie (par exemple la méqu
» paludisme [en particulier I'hal
» VIH/SIDA tels que le ritonavir «
inhibiteurs de protease) ;

» hépatite C (par exemple le tél
« cancer (par exemple le torém
Ne prenez pas MOTILIUM si vou
médicaments (par exemple le
Prévenez votre medecin ou vo
médicaments pour traiter une |
le VIH/SIDA ou ls maladie de Pa
1l est important de demander 2
pharmacien st MOTILIUM 1 mgA
vous lorsque vous prenez d'au
méd‘nzments défivres sans ord

* 5l vous avez un probléme qui entraine une dimynuuon 5 E uo"uu“ 1“3’“'_ o

potassium ou de magnésium ou une augmentation du/

potassium dans votre sang ; f.o.. SUSP BUV FL 200 ML

= si vous prenez certains madicaments (voir = Prise d‘al.l N
médicamentss) PPV IBD

Avertissements et précautions

Adressez-vous 3 votre médecin avant de prendre MGTILIL M"lln llllﬂl
suspension buvable si vous :

« souffrez de probiémes au foie (défalllance des fonctiol l 18026011640

ou insuffisance hépatique) (voir * Ne prenez jamais MOTI
1 mg/ml, suspension buvable”) ;

» souffrez de probiémes aux reins (défaillance des fonctions du reln

maerTiern. MUTILIUM peut entr
oepur du nourrisson allaité. MO
I'allaitement uniquement si vot
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