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

" Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premigre 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de P'accident est a joindre a la feuille dé
soins

§ Pharmacie :
" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

Conditions générales :

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

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

*  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
lam uelle,

Optique :

-

L'or: 1 nnance du middecin prescriptevr et la facture de I'cpticien sont A joindre 3 la feuille de soins
Rééducatiion ;

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

rééducations.

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

*®  La facture doit étre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés scins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6}

maois J

Adresses Mails utiles
©  Réclamation
0  Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

Q  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
a caractére personnel

MUPRA

Mohamed Fakir et Rue Allal Be

Fax : 05 22 22 78 18

y Abdellah

nupras.com

Quartier de |'Horloge

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d'Actions Sociales

N9 w19-492940

de Royal Air Maroc !- T
& maladie Upentaire [—_—]Optique Uautres

Cadre rése g) a,l,adherem {e) “\

(O Actif & Pensnonne(e) (0 Autre: e

Nom & Prénom @~ (-;C,;‘L;_S. 4:5 -?"BD&' 2'4?«4 F{/ /\'/

Date de naissance : /A 9?{3

PR 2 fuc. TRk f?”r’c:(z}uw ;u’

Tél. - QKCX%B --’]--aﬁfotal des frais engagés : _337/ [ = DRI . |

Cadre réservé au Médecin ETATRAST A1) I
AW r\ IR
Docteur AR

Cachet du médecin :

Date de consultation ;e

AR

Nom et prénom du malade -

lobeind,

S Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident précise causes et circonstances ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelie.

s

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

avoir pris conpgissance de 13 clause relative a la protection des données pegsgnnelles,
Falt & = f‘aé AT CH . % 44/.,293 .....

Signature de I'adhérent{e) 1w
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onctionnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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comprimé pelliculé sécable
Escitalopram

Veuillez lire attentivement I'intégralité
de cette notice avant de prendre ce
médicament.

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir
besoin de la relire.

- Si vous avez toute autre guestion, si
vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin ou a votre
pharmacien.

- Ce médicament vous a été personnelle-
ment prescrit. Ne le donnez jamais a
quelgu'un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait lui
étre nocif. '
- Si l'un des effets indésirables devient
grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en a votre médecin ou a
votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. QUEST-CE QUE ESCIPLEX, comprimé
pelliculé sécable ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE?

2. QUELLES SONT LES INFORMA-
TIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE ESCIPLEX, comprimé pelliculé
sécable ?

3. COMMENT PRENDRE ESCIPLEX,

comprimé pelliculé sécable ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIR-
ABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER ESCIPLEX,
comprime pelliculé sécable 7

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE ESCIPLEX, comprimé
pelliculé sécable ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

ESCIPLEX contient la substance active
escitalopram. L'escitalopram appartient a
un groupe d'antidépresseurs appelés
Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de
la Sérotonine (ISRS). Ces médicaments
agissent sur le systéme sérotoninergique
dans le cerveau en augmentant le taux
de sérotonine. Les dysfonctionnements
du systéme sérotoninergique sont

considérés comme un factey~ "=~ *-~*
dans le développement de la
et des pathologies associées

ESCIPLEX contient de I'esci
est utilisé pour traiter la
(épisodes dépressifs maje:
troubles anxieux (tels que
panique avec ou sans ago!
trouble anxiété sociale, le tro
geénéralisée et les troubles ob
compulsifs) chez les adultes
18 ans.

Environ deux semaines |
nécessaires avant que vous
ciez & vous sentir mieux.
prendre ESCIPLEX méme si
a ressentir une amélioration.
Vous devez vous adress
médecin si vous ne resse
amélioration ou si vous
moins bien.

2. QUELLES SONT LES INF
A CONNAITRE AVANT DI
ESCIPLEX, comprimé pelliq|

*Ne prenez jamais ESCIPLEX,
comprimé pelliculé sécable dans les
cas suivants :

- si vous étes allergique a l'escitalopram
ou & l'un des autres composants
contenus dans ce médicament (listés
dans la rubrique 6. « Informations
supplémentaires »),

- si vous prenez d'autres médicaments
appartenant a la famille des inhibiteurs
de la MAQ, dont la sélégiline (utilisée
dans le traitement de la maladie de
Parkinson), le moclobémide (utilisé dans
le traitement de la dépression) et le
linézolide (un antibiotique),

- si vous étes né avec ou si vous avez
présenté un épisode de trouble du
rythme cardiaque (observé a I'ECG, un
examen réalisé pour évaluer comment
votre ceeur fonctionne),

- si vous prenez des traitements pour des
troubles du rythme cardiague qui
pourraient affecter votre rythme cardiaque.
(voir rubrique « Autres médicaments et
ESCIPLEX »).

« Avertissements et pré
Adressez-vous 3 votre
pharmacien avant de pre:
Informez votre médecin
~Mer T GU antécédent,
tenir compte

médecin :
Mez une
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la prem
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du rein
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adaptati
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. facilemen
recevez un |
erecrochocs,
- si vous présentez une m;
enne,
- si vous souffrez ou av
problémes cardiaques ou;
récemment une crise carg
- si vous avez un rythme
au repos et/ou si vous s
avez un risque de carence
une diarrhée ou des
séveéres et prolongés ou
traitements diurétiques,
- si vous ressentez un ryt
rapide ou irrégulier, de
ments, des malaises ou
de vertiges lors du passag

debout qui pourraient
fonctionnement  anormal
cardiaque,

- si vous avez ou avez
problémes aux yeux, cc
types de glaucome (augn
pression a l'intérieur de |'o
- si vous présentez une
certains sucres, prévenez
avant de prendre ce me



