RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~ MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Miuthctie d § rivormce M23-012862

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : . . .
8 (J Maladie (J) Dentaire () Optigue (O Autres
»  Le cadre réserve a I'adherent doit étre diment renseiané. Cad "
; 4 g s ) ) ) adre résepgé a1'aghérent (e i
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. (e) ‘
- . 5 W ; , ¢ Matricule :......4L. oLy Q ...................... SEEIEEE v R S s G e sp sl
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

(O Actif (O Pensionné(e] OAutre: ...
NOM S PPONOM fiiiicsvinminnnatXet CA.DLM .........................

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre a la feuille de
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Pharmacie :
L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

nNe

reeducations.

= Pour le remboursement. la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de sains.
Dentaire : '

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Affection longue durée ou chronigue :(() ALD (] ALC ~ Pathologie : ...occccceeve. S
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obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 5
medecin conseil de la Mutuelle. )

Autorisation C|

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*  Lecadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukFméme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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.

®»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiclogie et Biologie: .

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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.
Optique : .
®*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la faccure de I‘upr.w;en sont & joindre & la feuille de sains.
Rééducation :
= |'entente préalable r‘ensslgnée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des sea’ces de
rééducations.
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

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

*  Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

* Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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.
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Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut
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: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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En cas d'accident préciser les causes et cmconstanca&:

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

>

Jatteste sur I'honnetr I'[l(acmude des renseagnements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare
avoir pris copmaissance
Falt a:.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

N

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecm
attestant le Paiement des Actes

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Desagnauon des
Ceefficients

Mnntam:
des Honoraires
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du Praticien

.;ontant détaillé

des Honoraires

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
A}

L]
Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF.
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Nature des
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N
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MASTICATOIRE
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00000000
00000000 | 00000000
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Veuiliez lire attentivement Iintégraité de cette nolice
e médicament.
= Gardez cette notics, vous pourriez aveir besain de [ rell
i vous avez toute , o vous avez un douts,
s § v s o ot phaTRCD

B iy persomeloment prescil. e
;:::ﬂl! e e v |
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* Si['un des effats ndésirables devient grave ou Si vous rem
non mantionng

‘dans cefln notice, parez-en §
ou i votre|

Dans cefie natice ;
1. QUEST-CE QUE AMIAN® ET DANS OUELS CAS EST-L
2 mymmmmnwmm

1. QU'EST-CE QUE AMUAN® ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapsutique

Indications thérapetigues

Traitement de ia schoophrénie.

2 'SONT LES INFORMATIONS A CONNATTRE AVANT DE PRENDRE
QUELES

Contre-indications

Ne pranez jamais AMIAN® :

* i vous étes allergique 4 Ia substaon active ('amisulpride) ou & 'vn des
m‘::mmhnlnr f

* §i vous souffrez d'un um-um&n;_u;umm
glaidas surenales situses au niveau libgrant des substances
l\lmmwmmgﬁl.

* Chez Menfant de moins de 15 ans.

* 5l vous ailaitez.

* Sl wous avez une tumeur dégendante de la prolactine_(harmane
m-n-mau‘w_memMn:m
o ariging hypophysaire.

* Si vous 0 autre médicament, assurer-vous que association
avec n'est pas contre-indiguée.

En cas de doute, n'hésitez pes & demander 'avis de votre médecin ou 0u
votre pharmacien

demplol ;

Votrs médecin pourra pratiquer un électrocardiogramime avant de vous
n.hr-ur-t.h-u.amul:u_lmm-mm
du rythme cardiaque:

« Unilisez ce médicament avec précaution dans les cas subvants -

chaz les
;mmmah&hm-&hiﬁm;n
cas d'insutfisance rénaie, la posalogie peut étre réduite par votre médecin,

L-mwmmu&nm}nmmwmumm.
hmumm

sl malac e des reiny dans ce cas la
. :.-.T'" le"ﬁ‘i (insuffisance rénale), o
vous soufirez d'épllepuie ou de la maladie de Parkinson,

bocyrer apie ou thérapies altomatives
Utifisation pendant la prossesse of ['aluitement
Grossesse

Lutiisation de ce médicament est déconsedliée pendant a grossesse.

§i vous_découvrez vous_étes enceints,
rmumwnmmmmrl '-mm
Sl vous avez pris AMIAN® pendani les 3 derniers mois de voire:

e sulvants peuvent survenir Chez © framblament,

Sl votre bébé souftre d'un de ces symplbmes, contactez rapidement votre
Gomandez consed & vors médecin ou  otre, pharmacien vant de prandre

diabite,
= 8 vous aver des antbcédants &' hyparprolactindmie (quaniité excessive

Atlastemant
Sl vous prenez ce Mmidcament, vous nd devez pas allaiter




Information de I'utilisateur
médicament : DULOPHI® 20mg, 30mg et 60mg II I III

(Duloxetine chlorhydrate)
Boites de 30 Gélules gastro résistantes

te notice avant de prendre ce médicament.

de la relire.

n doute, demandez plus d'informations 4 votre médecin ou 4 votre pharmacien.

crit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif,

vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.

Gardez cette notice,
Si vous avez toute a

1. Qu'est-ce que DULOH ilisé 7

2. Quelles sont les infol fe prendre DULOPHI* ?
3. Comment prendre DULOPHI®

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver DULOPHI® 7

6. Informations supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE DULOPHI® ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique - antidépresseurs, inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline. code ATC : NOGAX21,
I H

DULOPHI® est indiqué chez I'adulte pour :

* Traitement du trouble dépressif majeur.

* Traitement de la douleur neuropathique diabétique périphérique.
* Traitement du trouble anxiété généralisée.

N N E AVANT DE PRENDRE DULOPHI*?
Ne prenez jamais DULOPHI® en cas de:
* Hypersensibilité a la substance active ou & I'un des excipients de ce médicament.
* Association aux inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO) non sélectifs, irréversibles.
* Maladie hépatique entrainant une insuffisance hépatique.
* Association a la fluvoxamine, a la ciprofloxacine ou a I'énoxacine (inhibiteurs puissants du CYP1A2), associations entrainant une augmentation des concentrations plasmatiques de duloxétine.
* Insuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine < 30 ml/min).
Linstauration du traitement par DULOPHI* est contre-indiquée chez les patients présentant une hypertension artérielle non équilibrée qui pourrait les exposer  un risque potentiel de crise hypertensive.
Faites attention avec DULOPHI®:

ni; Isions ;

DULOPHI* do‘#t &tre utilisé avec prudence chez les patients présentant un antécédent d'épisode maniaque ou un diagnostic de trouble bipolaire et/ou des convulsions.

35 €A ydriase ayant été rapportés avec la duloxétine, DULOPHI® doit étre prescrit avec prudence chez les patients présentant une pression intra-oculaire élevée ou un risque de glaucome aigu 4 angle fermé.

o
'ifﬁétine a été associée a une hypertension artérielle cliniquement significative chez certains patients. Ceci peut étre du a l'effet noradrénergique de la duloxétine. Par conséquent, chez les patients présentant une
4 ~drtension artérielle et/ou une cardiopathie, une surveillance de la pression artérielle est recommandée, ;.)arti':uliér:I'"E}E;nii"t le premier mois de traitement.

Les concentrations plasmatiques de duloxétine augmentent chez les patients dialysés pour insuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine < 30 mi/min).
Utilisation en association avec d'autres antidépresseurs :
La prudence s'impose en cas d'utilisation de DULOPHI® en association avec d'autres antidépresseurs. En particulier, 'association avec les IMAO sélectifs réversibles est déconseillée.
'i e -
Lors de la prise concomitante de DULOPHI® avec des préparations 4 base de plantes contenant du millepertuis (Hypericum perforatum), les effets indésirables peuvent étre plus fréquents.

Suicide .
Trouble dépressif majeur et trouble anxiété géneéralisée :
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