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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 actss effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats 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 conseil de
la mutuelle.

que :

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

ucation :

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 feuille de soins.
ire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

IPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
re personnel.

S :CentreAllal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal 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
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(JMaladie (JDentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) <
Matricule :......<D “:)i;;/’u'\ /
D Actif O Pensionné(e)
Nom & Prénom \“Y\JQJXWC_ .................... /fl.{.XCLC[.j_.@‘L. ........................................

Date de NEISSANEE &-coux.ousie n s iedvamiaisnsaiimsss dati sasbae sbasss

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

TS omssmssnsnismisssssssssssismssedens Total des Trals engages o st NS

Cadre réservé au Médecin ' 4

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./ecccceeiees/eeeeiee e,

Nom et prénom du malade @.........iunnumnmimnaimmnimimsnamimsisesssissssssss, O immmmsasmmesnmssnsse
Lien de parenté : (O Luirmeéme (O Conjoint
Nature:de: erimalatie oot s e R e S B o v e e S S s
En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANGCES : ...........ccccocemierieveuieeieeeeeeeeeeee e aeeeeeeressesrsseensenns

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur |la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles.

sssorsenseronse NO P19-039467

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure. ;

Nom de I'adhérent(e] :........ LA R

Total des frais engages ™.................

bumméeﬁnsmparl‘i;lﬂuﬂe]r. : ' Date de dépot :........ : 5 St i+




RMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTR LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditinerales : : N
-

. e serve a I'adherent doit étre dument renseigne

. e serveé meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

. a Je la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

o ‘enréalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extimultiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ain
gueus les actes effectué Orie

o En cident, une declaration precisant | auses et circonstances de |I'accident est a joindre a la feuille d
5011

Pharma

" Les2s des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Poudicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiolo3iologie :

. La hinsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
joinrdonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un dentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
lan

Optique

" L'orce du médecin prescripteur et la facture de i'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééduc

" L'emréalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
rééas

B Pouboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentair

. En prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obliavant le début de traitement.

L La floit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La rrés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladifection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladon de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mo

As Mails utiles

Récn contact@mupras.com
Pricarge pec@mupras.com
Adit changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAt le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractérnel
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Cadre réserve au Médecin

B

Cachet du médecin :

2 i ¢ ;) <
Date de consultation 67

Nom et prénom du malade :

Lm.-.-nu.,n— — o n—

Lien de parenté : dJ Conjoint
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigne ‘nu;ﬂ.&" sous c‘u:r:fll.J_cf a1 attgfition du
medecin conseil de la Mutuelle A £ :

o J
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés séf 1a présente @déclarati Je déclare

avoir pris co ance la clause relative a la protection des données persqnnellos
Faita: Le

Signature de I'ad herent(e]
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Professeur en Cardiologie

de la Faculté de Médecine 3 o e ol Bl
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NOTICE: INFORMATION POUR L'UTILISATEUR / i
1. DENOMINATION : i

SERDEP® 20 mg Gélules
Boite de 14 Gélules ; Bolte de 28 Gélules ’

S _DCI : Fluoxétine
Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament.

* Gardez cette nofica, vous pourriez avolr besoin de la relire.
* Si vous avez loute autre question, sl vous avez ur

o 0w s 46 | & N
. vous a prest
de sympldmes identi cela pourrait lui étre nocl
Si l'un des effels indési devient grave ou si v{

cette notice, pariez-en 4 votre médecin ou & votre pt

2. COMPOSITION DE SERDEP® 20 mg Gélules
La substance active est la Fluoxétine (sous forme de
Fluoxétine (D.C.L) .20 mg
(sous forme de chiorhydrale : 22,4 mg)
Excipients. y ..4.5.p. une gélule
3. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU TY?
SERDEP® 20 mg Gélules fait partie d'un groupe de ¢
de la recapture de la sérolonine (ISRS)
4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES
(Ce médicament vous a été prescril pour traiter
Chez l'adulte :

soit un épisode dépressif,

soit des troubles obsessionnels compulsifs,
- soit la boulimie : SERDEP® 20 mg Gélules est utilis
de la fréquence des crises de boulimie, des vomisses
Comment SERDEP® 20 mg Gélules fonctionne
Tout le monde posséde dans son cerveau une substa
qui souffrent de troubles obsessionnels compulsifs oy
les autres. Le fonclionnement de SERDEP® 20 mg (
mais iis pourraient aider & augmenter le laux de sérc
pour vous aider 3 vous sentir mieux. Si elle n'est pas
s'aggraver at &tre plus difficile & soigner.
Il est possible qu'il soit nécessaire que vous suiviez v
mois afin de §'assurer que les symplbmes disparaisse
5. POSOLOGIE :
Veiliez & toujours prendre ce médicament en suivant
pharmacign. Viérifiez auprés de votre médecin ou ph
Ce que vous a indiqué votre médecin
Posologie
Adultes

20 mg

LOT: 08419003

PER:04-2022
FPY: 163,20 TH

fluoxétine

La dose recommandée est
+ Dépression: la dose recommandée est de 1 gélule
si nécessaire dans les 3 4 4 semaines suivant le déb
t jusqu's une dose maximale de 3 gé
prudence afin de garantir que vous ne receviez que It
sentiez pas mieux immédiatement aprés le début du '
symptdmes dépressifs peul n'apparafire qu'aprés plus
dépression doivent poursuivre leur traitement pendan
* Boulimie: la dose recommandée est de 3 gelules (£
* Troubles obsessionnels compulsifs: la dose reco
revera ef adaptera la dose si nécessaire aprés 2 sem
augmentée progressivement jusqu'a une dose maxim
n'est constatée dans les 10 semaines, volre médecin «
SERDEP® 20 mg Gélules
1)

,
s

SERDEP

Boite de 28
Voie orale

Si vous &tes une personne agée, volre médecin augm \_
devra pas dépasser 2 gélules (40 mg) par jour en gér
Insuffisants hépafiues

Si vous avez des problémes de foie ou prenez d'autres médicaments qui peuvent avoir un effet sur SERDEP® 20 i
mg Gélules, votre médecin peut décider de vous prescrire une dose plus faible ou vous demander de prendre p
SERDEP® 20 mg Gélules un jour sur deux.

Mode et vole d"administration

Avalez les gélules avec un verre d'eau. Ne macher pas les gélules. a
Instructions en cas d'omission d'une ou de plusieurs doses

Sl vous oubliez de prendre SERDEP® 20 mg Gélules: {
» Sl vous avez sauté une prise, ne vous inquidlez pas. Prenez votre prochaine prise le jour suivant 4 Moraire (
habituel. Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié de prendre *
+ Pour ne pas oublier de prendre SERDEPE 20 ma Gélules. il est consaillé de nrendre vatrs traftarment & ke _




