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

nditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 actes effectués en série

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

armacie :

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 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 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 a joindre & la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre 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 6

mois.

_J

Adresses Mails utiles
Réclamation

rise en charge

dhésion et changement de statut

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

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitemerit des données

ére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 2045 45 (LG)-Fax: 0522 22 7

bdellah - Quartier de 'Horloge

mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Docteur Hassan EL GHOMARI
Professeur a la FM.P.C

Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
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Facture N°: FN203382
MM MATTOUH RACHIDA

( Date T CLIENT T PAGE 1

L 27/07/20 L 34210475 l 1 J

( Référence commande N° Representant Mode d'expédition Mode de regelement
NOS SOINS
%
Référence Qte Désignation TVA| P.UHT |R% MTHT
G135-10H 1 BANDELETTE ON CALL EXTRA B/25 20% 62.500 62,50
G135-10HB50 2 |BANDELETTE ON CALL EXTRA B/50 20% 125,000 250,00
g N
MT HT TVA | MTTVA ) ( H.T Mt TVA Total TTC
312,50 20% 62,50 L 312,50 62.50 375,00 )
Arrétée la présente facture a la somme de:
Trois cent soixante quinze DHs

SARL au capital 1.500.000,00 - Siege: 44, Rue des Hopitaux, Quartier des Hopitaux-Casablanca
Tél.:0522 2039 39-0522206565-0522273506-Fax:0522 27 37 09 E-mail : contact@orlimedis.com
RC: 282565 - C.N.SS.: 9616212 - Taxe Professionnelle : 36394672 -1.F: 14435128 -ICE: 000007535000061-

RIB 007 780 0010302000000160 65 /AWB - RIB 225780067700340651012391 /CA
Showroom : 38, Angle rue de gros du breuil et rue des hopitaux, Casablanca - Tel : 05 22 27 65 75
Magasin 20 Aout: Rue Lahcen Al Arjoun N°23, Casablanca - Tel : 05 22 86 58 21
www.orlimedis.com




S-CITAP® 5mg, 10mg et 20mg.

---r

(Escitalopram ox

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cet
médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin
Si vous avez toute autre question, st vous a
d’informations a votre médecin ou a votre pham

1209002

Ce médicament vous a été personnellement pn S-CITAP®10mg

quelqu’un d’autre, méme en cas de symptomes i 30 Comprimés pelliculés(

nocif.

Si I'un des effets indésirables devient grave o

mdn.\lrdbln. non mentionné dans cette notice, pi

votre pharmacien

E 6l 1 0011151363

1. Composition du médicament:
Escitalopram (sous forme escitalopram oxalate).............5mg, 10mg ou 20mg

Mannitol, Cellulose microcnistalline, Croscarmellose sodique, Amidon de mais,
Stéarate de magnésium, Opadry blanche, Eau purifiée g.s.p 1 comprimé

2. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d’activité :

L'escitalopram est un antidépresseur/inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine
(ISRS).

3. Forme et présentation

ITAP 5mg, comprimés pelliculés. Boites de 20 et 30.
S-CITAP 10mg, comprimés pelliculés. Boites de 20, 30 et 60.
S-CITAP 20mg, comprimés pellicu Boites de 20 et 30.

4. Indications thérapeutiques :

* Traitement des épisodes dépressifs majeurs (caractérisés).
* Traitement du trouble panique avec ou sans agoraphobie.
* Traitement du trouble « anxiété sociale » (phobie sociale).
* Traitement du trouble anxiété généralisée.

* Traitement des troubles obsessionnels compulsifs

5. Posologie :

POSOLOGIE

Respectez toujours strictement les consignes données par votre médecin. En cas de
doute, consultez votre médecin ou votre pharmacien

Adultes

Dépression

La posologie habituellement recommandée de S-CITAP est de 10 mg par jour en une
prise. La posologie pourra étre augmentée par votre médecin jusqu'a un maximum de
20 mg par jour.

Trouble panique

La posologie initiale de S-CITAP au cours de la premiére semaine de traitement est de
5 mg par jour en une prise, puis une augmentation a 10 mg par jour est effectuée. La
posologie pourra étre encore augmentée par votre médecin jusqu'a un maximum de 20
mg par jour.

Trouble anxiété sociale

La posologie habituellement recommandée de S-CITAP est de 10 mg par jour en une
prise. Votre médecin pourra diminuer la posologie @ 5 mg par jour ou l'augmenter
Jusqu'a un maximum de 20 mg par jour, selon votre réponse au traitement.

Trouble anxiété généralisée

La posologie habituellement recommandée de S-CITAP est de 10 mg par jour en une
prise. La posologie pourra étre augmentée par votre médecin jusqu'a un maximum de
20 mg par jour.

Troubles obsessionnels compulsifs

La posologie habituellement recommandée de S-CITAP est de 10 Mg par jour en une
prise. La posologie pourra étre augmentée par votre médecin jusqu'a un maximum de
20 mg par jour.
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e Notice : information du patient hypoglycémiant ou a l'insuline, vous pouvez avoir un faible
taux de sucre dans le sang (hypoglycémie). Votre médecin

..—m n =<mm ® d oo 3m peut diminuer la posologie du sulfamide hypoglycémiant
y whipke

ou de l'insuline.

H 4 2 ~ Enfants et adolescents
ran 3 v W— 3 mm vm— — —ﬂ: — mm Les enfants et adolescents agés de moins de 18 ans ne doivent

] . . as utiliser ce médicament. Lefficacité et la sécurité d'emploi
m_ﬂmu_-v.ﬂ——.—m Mm ce médicament n‘ont pas été démontrées chez les m:ﬂwaﬁ
== ¢, lireattentivement cette notice avant et adolescanisdgés demainside 18.ans,
— 4 m.mmm Ire ce médicament car elle contient des Autres médicaments et Januvia
=20 =3 a8 ions importantes pour vous. Informez votre :.._ma.mnmu ou votre pharmacien si vous prenez,
= . mm & cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire. m<..m~‘anm33m3 pris ou pourriez prendre tout autre
———p m m §@ avez d'autres questions, interrogez votre médecin, ~médicament.
==3323= 3> harmacien ou votre infirmier/ére. . Informez votre médecin si vous prenez notamment de la
=285 ficament vous a ét¢ personnellement prescrit. digoxine (médicament utilisé pour traiter les battements |
= =9 onnezpasd d autres personnes. Il pourrait leur du ceeur irréguliers et d'autres problémes cardiaques).
© cif, méme si les signes de leur maladie sont Une vérification des taux de digoxine dans votre sang peut 7
vaN/z/anart/izy wiy [UES UX vOtres, étre nécessaire en cas d'association avec Januvia.
1-nisozi/sess,  Fessentez un quelconque effet indésirable, A

Grossesse et allaitement

~--—— €N a votre médecin, votre pharmacien ou votre
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez

irmier/ére. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable




Aienimiimmt b bmeos da - ' 0

s A N &= m AT = Uun comnorme& Delcine Ae ik mn —

e Notice : information du patient hypoglycémiant ou a l'insuline, vous pouvez avoir un faible
taux de sucre dans le sang (hypoglycémie). Votre médecin

..—m n =<mm ® d oo 3m peut diminuer la posologie du sulfamide hypoglycémiant
y whipke

ou de l'insuline.

H 4 2 ~ Enfants et adolescents
ran 3 v W— 3 mm vm— — —ﬂ: — mm Les enfants et adolescents agés de moins de 18 ans ne doivent

] . . as utiliser ce médicament. Lefficacité et la sécurité d'emploi
m_ﬂmu_-v.ﬂ——.—m Mm ce médicament n‘ont pas été démontrées chez les m:ﬂwaﬁ
== ¢, lireattentivement cette notice avant et adolescanisdgés demainside 18.ans,
— 4 m.mmm Ire ce médicament car elle contient des Autres médicaments et Januvia
=20 =3 a8 ions importantes pour vous. Informez votre :.._ma.mnmu ou votre pharmacien si vous prenez,
= . mm & cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire. m<..m~‘anm33m3 pris ou pourriez prendre tout autre
———p m m §@ avez d'autres questions, interrogez votre médecin, ~médicament.
==3323= 3> harmacien ou votre infirmier/ére. . Informez votre médecin si vous prenez notamment de la
=285 ficament vous a ét¢ personnellement prescrit. digoxine (médicament utilisé pour traiter les battements |
= =9 onnezpasd d autres personnes. Il pourrait leur du ceeur irréguliers et d'autres problémes cardiaques).
© cif, méme si les signes de leur maladie sont Une vérification des taux de digoxine dans votre sang peut 7
vaN/z/anart/izy wiy [UES UX vOtres, étre nécessaire en cas d'association avec Januvia.
1-nisozi/sess,  Fessentez un quelconque effet indésirable, A

Grossesse et allaitement

~--—— €N a votre médecin, votre pharmacien ou votre
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez

irmier/ére. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable




Aienimiimmt b bmeos da - ' 0

s A N &= m AT = Uun comnorme& Delcine Ae ik mn —

e Notice : information du patient hypoglycémiant ou a l'insuline, vous pouvez avoir un faible
taux de sucre dans le sang (hypoglycémie). Votre médecin

..—m n =<mm ® d oo 3m peut diminuer la posologie du sulfamide hypoglycémiant
y whipke

ou de l'insuline.

H 4 2 ~ Enfants et adolescents
ran 3 v W— 3 mm vm— — —ﬂ: — mm Les enfants et adolescents agés de moins de 18 ans ne doivent

] . . as utiliser ce médicament. Lefficacité et la sécurité d'emploi
m_ﬂmu_-v.ﬂ——.—m Mm ce médicament n‘ont pas été démontrées chez les m:ﬂwaﬁ
== ¢, lireattentivement cette notice avant et adolescanisdgés demainside 18.ans,
— 4 m.mmm Ire ce médicament car elle contient des Autres médicaments et Januvia
=20 =3 a8 ions importantes pour vous. Informez votre :.._ma.mnmu ou votre pharmacien si vous prenez,
= . mm & cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire. m<..m~‘anm33m3 pris ou pourriez prendre tout autre
———p m m §@ avez d'autres questions, interrogez votre médecin, ~médicament.
==3323= 3> harmacien ou votre infirmier/ére. . Informez votre médecin si vous prenez notamment de la
=285 ficament vous a ét¢ personnellement prescrit. digoxine (médicament utilisé pour traiter les battements |
= =9 onnezpasd d autres personnes. Il pourrait leur du ceeur irréguliers et d'autres problémes cardiaques).
© cif, méme si les signes de leur maladie sont Une vérification des taux de digoxine dans votre sang peut 7
vaN/z/anart/izy wiy [UES UX vOtres, étre nécessaire en cas d'association avec Januvia.
1-nisozi/sess,  Fessentez un quelconque effet indésirable, A

Grossesse et allaitement

~--—— €N a votre médecin, votre pharmacien ou votre
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez

irmier/ére. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable




Aienimiimmt b bmeos da - ' 0

s A N &= m AT = Uun comnorme& Delcine Ae ik mn —

e Notice : information du patient hypoglycémiant ou a l'insuline, vous pouvez avoir un faible
taux de sucre dans le sang (hypoglycémie). Votre médecin

..—m n =<mm ® d oo 3m peut diminuer la posologie du sulfamide hypoglycémiant
y whipke

ou de l'insuline.

H 4 2 ~ Enfants et adolescents
ran 3 v W— 3 mm vm— — —ﬂ: — mm Les enfants et adolescents agés de moins de 18 ans ne doivent

] . . as utiliser ce médicament. Lefficacité et la sécurité d'emploi
m_ﬂmu_-v.ﬂ——.—m Mm ce médicament n‘ont pas été démontrées chez les m:ﬂwaﬁ
== ¢, lireattentivement cette notice avant et adolescanisdgés demainside 18.ans,
— 4 m.mmm Ire ce médicament car elle contient des Autres médicaments et Januvia
=20 =3 a8 ions importantes pour vous. Informez votre :.._ma.mnmu ou votre pharmacien si vous prenez,
= . mm & cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire. m<..m~‘anm33m3 pris ou pourriez prendre tout autre
———p m m §@ avez d'autres questions, interrogez votre médecin, ~médicament.
==3323= 3> harmacien ou votre infirmier/ére. . Informez votre médecin si vous prenez notamment de la
=285 ficament vous a ét¢ personnellement prescrit. digoxine (médicament utilisé pour traiter les battements |
= =9 onnezpasd d autres personnes. Il pourrait leur du ceeur irréguliers et d'autres problémes cardiaques).
© cif, méme si les signes de leur maladie sont Une vérification des taux de digoxine dans votre sang peut 7
vaN/z/anart/izy wiy [UES UX vOtres, étre nécessaire en cas d'association avec Januvia.
1-nisozi/sess,  Fessentez un quelconque effet indésirable, A

Grossesse et allaitement

~--—— €N a votre médecin, votre pharmacien ou votre
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez

irmier/ére. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable
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STAGID 700 mg,

comprimé sécable l
Embonate de metform

Veuillez lire  attentiven
I'intégralité de cette notice av

de prendre ce médicament.

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

« Si vous avez toute autre question,
si vous avez un doute, demandez
plus dinformations a votre
médecin ou & votre pharmacien.

+ Ce médicament vous a été
personnellement prescrit. Ne le

donnez jamais & quelqu'un
d'autre, méme en cas de
symptémes  identiques, cela

pourrait lui &tre 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. QU'EST-CE QUE STAGID 700
mg, comprimé sécable ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES
INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE STAGID
700 mg, comprimé sécable ?

3. COMMENT PRENDRE STAGID
700 mg, comprimé sécable ?

4. QUELS SONT LES EFFETS
INDESIRABLES EVENTUELS ?
5. COMMENT CONSERVER
STAGID 700 mg, comprimé
sécable 7

6. INFORMATIONS SUPPLE-
MENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE STAGID 700
mg, comprimé sécable ET
DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

Ce médicament est un antidiabé-
tique oral (biguanide). Il est
destiné au traitement du diabéte
associé & un régime alimentaire

adéquat. Il peut parfois étre
prescrit en  association &
l'insuline.

!_I_]ITJI

|

= boa 49 |
| I , LES
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STAGID" 700 mg !

100 comprimeés I
P ]100

-‘l‘\lﬂ “ fans
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uans ce medicament

* si vous avez des problémes liés
a vos reins ou votre foie,

* si vous avez un diabéte non
contr6lé, s'accompagnant par
exemple d'une hyperglycemie
séveére (taux de sucre trop élevé
dans le sang), de nausées, de
vomissements, d'une déshydrata-
tion, d'une perte de poids rapide
ou d'une acidocétose. L'acidoce-
tose est une affection qui
consiste en une accumulation
dans le sang de substances
appelées « corps cétoniques » et
qui peut provoquer un précoma
diabétique. Les symptdmes sont
plus particulierement une douleur
a l'estomac, une respiration
rapide et profonde, une envie de
dormir ou une haleine ayant une
odeur fruitée inhabituelle,

+ si vous avez perdu trop d'eau
(déshydratation), par exemple
suite a une diarrhée persistante
ou sévere, ou si vous avez vomi
plusieurs fois d'affilée. La
déshydratation peut entrainer
des problémes de reins, qui
peuvent vous mettre en danger

d'acidose lactique (voir « Faites
attention avec STAGID 700 mg,
comprimé sécable »),

» si vous avez une infection grave,
par exemple une infection des
poumons ou des bronches, ou
une infection des reins. Des
infections  sévéres  peuvent
entrainer des problémes de reins
qui peuvent vous mettre en
danger d'acidose lactique
teoke & _Fal |

sécable » ci-dessous).,
* si vous prenez un traitement contre

sanguine (tel un
avez des difficul
Ceci peut entra|
d'apport en oxy
qui peut vous ry
d'acidose lactiqgy

* si vOus consol
d'alcool.

Si l'un des cas ci«
a vous, parlez-en
avant de commer
meédicament.

« Faites attentio
700 mg, compri

Veuillez

particulier
lactique:

STAGID peut

complication trés
appelée acidos
particulier  si

fonctionnent pa
Le risque d'acid
également accr
diabéte non cor
prolongé ou de
d'alcool. Les

l'acidose lactiq
vomissements,

ventre (douleur
avec crampes m
sensation de n
avec une fatigue
difficultés A res
vous trouvez
Situation, vous |
besoin d'étre
immédiatement
un traitement
lactique peut ¢
coma. Arrétez
prendre STAGII
immédiatement
I'hépital le plus |

note
sui

STAGID a lui se
pas d'hypoglycé
sucre dans le sg
Cependant, si
STAGID en mé
d'autres médica
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