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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =l~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutgelle de Prévoyance M22- 0040467

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : 0O Maladle () Dentaire (J Optique () Autres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Cadr‘e ré dhérent (e) X 7H 7 77 ~
MaEERICUIE Teeeeeee N N SOCIBLE | .o, —_— ,s,‘i/u(
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(O Actif ensmnne[e] D Autre ............... Q ..............................................

Nom & Prénom & ...oooceeeeeeeeeeeeeeeeeeee. M .....

Date de naissance ............. S e P

= ¥.e cadre réserve au meédecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

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

L L'enfente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre & la feuille de
S0ieE BAPESEB 1. s i i e e R i s R S e e R

PhaerCIE - | T

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Cadre réservé au Médecin AN

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

y ‘ < Cachet du médecin :
= Un pff confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutu'elii.
Optique : .
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

L L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : DLui-méme DCOﬂjoint D Enfant
) & ' 1

Nature de la maladie G&_—%\J%‘.&\\ \\2“'\-— ..... /'\J\QA—\A (( "69':24?(,[.? ..........................

Affection longue durée ou chronique :(() ALD (£}-ALC Rathploes e s

““ééducations.
= Pour'% remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est i A :
" En cas d'accident préciserles cauges gt CIrCONSEBNRES & 2yt Bayevs - S5 sdicsisissismmsdatine sisvs sobautaruvsbisasassiins

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle o AT 20 ’; ”
& f 1 £l 4

= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur-la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dorinées personnelles.
2T OO SR Le: ... 7 7 S

mois. Signature de I'adhérent{e) :.................ccoccoiiiiiiiiiiiiin

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Cen
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Dr. Naila

Neurologu

Spécialiste des maladies dti cervon
de la moelle épiniére, du nerf et du miuscle
Spécialiste des troubles du sommeil
Adulte et enfant

(Epilepsie, Migraine, Vertige, Accidents vasculaires
érébraux, maladie d'alzheimer, Maladie de parkinson,
Sclérose en plaques, Myopathies, Neuropathies)
Explorations Electroneurophysiologiques
Electroencéphalogramme (EEG)
Electroneuromyogramme (EMG)
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1 Ep le matin pendant 3 mois
2 MADOPAR 250

1/2 comprimé a 8h - 11h - 14h- 17h- 21h pendant 8 mois

A prendre 1h avant le repas. pas de prise de produits laitiers avec le traitement

3 KARDEGIC 75 mg pdre p sol buv : 30Sach
1 Sachet a midi pendant 3 mois

YRS
4 EBI 0 mg cp pellic : Plg/56 -

1/2 CP pendant matin pendant 1 semaine
puis 1 cp le matin pendant 1 semaine o A nat
puis 1 cp et demile matin pendant 1 semaing_ss—2" 7

- A
L' )

caseb'®

5 EBIXA 20 mg cp pellic : Plq/98x1 _
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NO-L. *50mg

Sertraline

1209001/03

il Y

alc, HPMC E-15, Indigo carmine

O

cerenseennsn. 30 Mg par comprimé.
Amyglycolate sodirjue, Stéarate de magnési
opylique, Eau purifiée,

de 15, 30 et de 60. T&
INDICATIONS ET POSOLOGIE

s P .
ion di 4 3 5 P g .
Le composanm. g, conformer a la prescription wtraline appartient i un groupe de médicaments appelés Inhibiteurs Sélectifs de

" I s s : :
la Recapture de COND"“O’?V&EZ‘::;O ont utilisés pour traiter la dépression et/ou des troubles anxieux.
‘air notice .

D

- Episodes dépressifs majeurs.

- Prévention des récidives d’épisodes dépressifs majeurs.

- Troubles panique, avec ou sans agoraphobie.

- Troubles obsessionnels compulsifs (TOC) chez I’adulte ainsi que chez les patients pédiatriques Agés de 6 4 17 ans.

- Trouble anxiété sociale.

- Etat de stress post-traumatique (ESPT).

7 t '

Les comprimes de sertraline peuvent étre administrés pendant ou en dehors des repas.
Prenez votre médicament une fois par jour, le matin ou le soir.
La dose habituelle est:
Adultes:
Dépression et trouble obsessionnel compulsif:
Dans la dépression et le TOC, la dose efficace habituelle est de 50 mg/jour.
La dose quotidienne peut étre augmentée par tranches de 50 mg sur une période de plusieurs semaines. La dose maximale recommandée
est de 200 mg/jour.
Trouble panique, trouble anxiété sociale et état de stress post-traumatique:
Dans le trouble panique, le trouble anxiété sociale et le trouble de stress post-traumatique, le traitement doit étre débuté i la dose de 25
mg/jour, qui est augmentée & 50 mg par jour aprés une semaine.
La dose quotidienne peut ensuite étre augmentée par tranches de 50 mg sur une période de plusieurs semaines. La dose maximale
recommandée est de 200 mg/jour.
Enfants et adolescents:
NO-DEP® ne doit étre utilisé que pour traiter les enfants et les adolescents souffrant de TOC agés de 6 & 17 ans.
Troubles obsessionnels compulsifs:
* Enfants agés de 6 a 12 ans:
la dose initiale recommandée est de 25 mg une fois par jour. Aprés une semaine, votre médecin peut augmenter cette dose jusqu'a 50
mg/jour. La dose maximale est de 200 mg/jour.
+ Enfants dgés de 13 a 17 ans:
la dose initiale recommandée est de 50 mg/jour. La dose maximale est de 200 mg/jour.
Si vous souffrez de problémes de foie ou des reins, veuillez en informer votre médecin et suivre ses instructions.

Durée du traitement : votre médecin vous indiquera la durée pendant laquelle vous devrez prendre ce médicament. Elle dépendra de la
nature de votre maladie et de la maniére dont vous répondez au traitement. Plusieurs semaines sont parfois nécessaires pour que vos
symptomes commencent a s'améliorer. Le traitement de la dépression doit en général continuer pendant 6 mois aprés I'amélioration.

* Hypersensibilité a la substance active ou i l'un des excipients.

- Un traitement concomitant par inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO, notamment la sélégiline, le moclobémide) ou des
médicaments de type IMAO (par exemple le linézolide) est contre-indiqué.

- La prise concomitante de pimozide est contre-indiquée
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Notice: Information de l'utilisateur ) ta §,31 mg ue e n
: ~tice avant utilisation. Voie ¢ e |
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Veuillez lire attentivement cette notice avant Maphar | C_‘J .
de prendre ce médicament car elle contient des B & rasl, Cogubianch ne,,
informations importantes pour vous. S%I'XG 10MG 528 ch pELL |
e Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin d : ‘.'i".”" ||||‘“||l|||'l'||||'|“ 2 (o,
la_ relire. ' ) ,_l 118001 I 1338580  azi
 Sivous avez d’autres questions, interrogez votre (su
médecin ou votre pharmacien. ter

* Ce médicament vous a été personnellement 1al

prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes. |l
pourrait leur &tre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identigues aux votres.

parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien.
Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui
na carait nac mentionné dans cette notice. Voir

« Sivous ressentez un quelconque effet indésirable,

* anuCUNVUIvwee. . UD
d’empécher etde 1ra'|t1
« barbituriques (substar
pour induire le somme
* agonistes dopaminerg
L-dopa et bromocriptir
o manrnlantiniiac (cithet;



