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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation
L'entente prealable 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 3 la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains
education :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres 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 B

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 rzlative a la protection des personnes physigues a I'egard du traitement des données
sractere personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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- 0012398
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Important :
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Médecin Spécialiste en psychiatrie
Diplomé en thérapies cognitives et comportementales
Diplomé en addictologie
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COMPOSITION
Gélule 50 mg Boite de 60
Sertraline (D.C.\, 4 . 3000 mg

INDICATIONS T\
» Episodes dépres.
s Prévention des rétn.. _em oo panents présentant un trouble unipolaire.
« Troubles obsessionnels compulsifs
Chez I'enfant de 6 4 17 ans :
= Troubles obsessionnels compulsifs

CONTRE INDICATIONS
Zoloft™ est contre indiqué chez les patients ayant présenté une hypersensibilité au médicament.

PRECAUTIONS D'EMPLOI
Insuffisance hépatique : la sertraline sera dés lors administrée avec prudence a de tels patients.

Insuffisance rénale : bien que la demi-vie soit inchangée sauf dans le cas d'insuffisance rénale
trés grave (clairance inférieure & 20 mi/min) la sertraline sera utilisée avec prudence chez les
patients en insuffisance rénale.

GROSSESSE ET LACTATION
Prévenir votre médecin en cas de grossesse.
Lallaitement est déconseillé pendant le traitement.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER a demander I'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien.

MISE EN GARDE

Si vous venez de prendre un IMAO, vous devez respecter un délai d'au moins deux semaines
avant la prise de Zoloft*, et si vous devez prendre des IMAQ aprés un traitement avec le Zoloft*,
vous devez respecter un délai de 2 semaines entre les deux traitements.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Afin d'éviter d'éventuelles interactions entre plusieurs médicaments, vous étes tenus de signaler
systématiquement tout autre traitement en cours & votre médecin ou & votre pharmacien.
EFFETS SUR LA CAPACITE DE CONDUIRE DES VEHICULES OU D’'UTILISER DES MACHINES
Ce médicament pouvant modifier I'attention et les capacités de réactions, il convient d'en tenir
compte en cas de conduite de véhicule ou d'utilisation des machines.



