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inditions générales :
Le cadre réservé a |'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 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 I'accident est & joindre 2 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.
wliologie et Biologie :
La facture ainsi qu‘'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
2éducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canslaires, I'accord préaleble renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

-

mois.

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n>08-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ban Abdi - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18
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& d"Actions Sociates G0~ F** N2 P19- 0033093
de Royal Air Maroc - \J\

gMaladie O Dentair l 7 q DOpt:lque OAutres

L

Cadre réservé a I adherent (e)

Matricule :......... ,{q‘ ............................ Scmete SQQ,A { [) C(f '

O Actif K Pensionné(e) O Amre:......5...

Nom & Prénom :......... ﬂ .............. é‘e./ﬂ (_,9\/’1,@.. Q/m[ ...... ‘W .......... ....... y
Date de naissance : Rg ........ i OF }4_)3/} .................................................

Adresse -.......... J\.. ‘Z ......... /Y/*“W SQQ: ..... C,, \I\,Ylaggl

Cadre réservé au Médacin D

Cachet du médecin :

Date de consultation : D/Q
Nom et prénom du malade : ....... X2 WA :

1@~D~‘LNGC.Lh ASAgE ,"M(\ |

Lien de parenté : uifheme C (O Conjoint \ &] Enfafrlt‘,/"”’l
Nature de la maladie : C,é_f]/ .......................................................... ‘-/ ........

En cas d'accident préciser 1es Causes 6t CIPCONSLANCES : ........ooii oo ieeeeeeeeeeeeeeeeeeeaceassasnsa e asannnsmnnns

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘ls connaissance de ?%fclause relative a la protection des données persgnnelles.
2 ~

Le:...}.4 /”L/Z
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Docteur Mounir EZZOUBI J—igidl ia jg uma
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Casablanca, le+ ... 17.02.2020 .
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VELAXOR 37.5 MG LP ﬁ \ f“
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ICE :00158453500084 - Tél :052248 5361 / 0662 159332 / E-mail : mounir.ezzoubl@gmail.com
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Elle contient des inf
Slmwdmmdmmmm dema
Ce médicament vous a été personneliement prescrit. Ne
identiques, car cela pourrait lui &tre noci,

Gardez cetie notice, vous pourriez avoir besoin de la lire &

1.
TION
VELAXOR™ LP

 (0C)
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Vemaim (DCI) ...
Equivalent en vgnlalame crunrhydralu A
Eudragit RS 100, Lad
sunmdosndm Stéamhdnmagntsi\#n WE!Z

c) FORME PHARMACEUTIQUE
Géluie 4 libération prolongée.
d) PRESENTATIONS
« Gélule dosée & 37.5mg - Bole de 30,

mma?sm : Bofte de 30. 1

©) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
.wnospnasssuns Inhibiteur de la recapture de la séroloning
el de la noradrénaline.

IWW
3 dépressifs majeurs (c'est-a-dire caractérisés).
« Anxiété géneralisbe, évoluant depl.h ‘au moins 6 mois.
+ Prévention des récidi p chez les
présentant un trouble unipolaire.
« Trouble anxiété sociale (phobie sociale)
3. ATTENTION !
nnmmscummm CE MEDICAMENT ?
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas
suivants :

*» Hypersensibilité connue a la venlafaxine.
+ IMAC non sélectifs (iproniazide).
« Allaitemant.

b) MISES EN GARDE

Avant de débuter le trailement, il est important de s'assurer

quil ne s'agit pas d'une dépression dintensité

symptdmes transitoires. En sffet, pour les patients concemnés,

hmmmmmdwﬁlﬁammmm
soutien

dante

VELAXOR® LLP

Venlafaxine

. ansomg

30 gélules a
Voie Orale

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT ' -
a) |liérat|on prolongée

b) COMPOSITIONS QUALITATIVES ET QUANTITATIVE! S i PasidEconssilés chex s sians &
Gelule dosée a 37.5 mg : Pargy

TN : naa iy
A AVENT LI
S l- § A A
PPV :
& développeme.. o s e TG
JTIONS D'EMPLOI

wiIER CE MEDICAMENT. AVEC PRECAUTION

Humzmmmmémmmswammmwma

d'épilapsia,
J hu%wﬁm&pr&ﬂmuhﬁmﬁmm&ﬁemamde

saignemant cutand
augmenté lors d'un traitement par la
+ Chez les patients hyp ou atteints de
En cas d'ir rénal i
EN CAS DE DOUTE, iL EST fNDfSPENSABLE DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE M’EDECI’N OU DE VOTRE PHARMACIEN.
d) INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
Contre-indiquées :
+ IMAD non sélectif (i iazi . risque d'app: 1 d'un
syndrome sérotoninergique”. Respecter un délai de deux
semaines entre |'arrét de 'TMAO et le début du Iraitement par
la venlafaxine, et d'au moins une semaine entre |'arrél de la
veniafaxine et le début du traitement par I'MAQ.
sérotoninergique :

* Syndrome

Celui-ci se ifi par [ ition (éver brutale),
i ou séquentielle, d'un de sy
pouvant nécessiter I Vvoire entrainer le décés.

Ces symptémes peuvent étre d'ordre ue (;
confusion, hypomanie), moleur (myoclonies, tlemblsmenls

hyperréllaxie, rigidith, hyperactivité], végétati! (hypo ou

hypertension, tachycardie, frissons, sueurs, hyperthermie,
coma), digestif (di

Déconseilides :

+ Sympathomimétiques alpha et béta (adrénaiine, noradrénaline,
ﬂcpamlne) danala cas dune aclion par voie parentérale

pouvant survenir lors de une avec possibilité de troubles du rythme.

mwdllmmhwmwmmm“mm . IMADM:A modobémidu uuxm risque d'appari-

traitement, notamment & des doses égales ou supérigures & tion d'un synd t 5 n ne peut

200 mg. mmﬁmwmmaiam Débuter I'3ssociation
» Encasd de il importe de aux

“ w 1 la v iy .. i

aumaumdunm:sw ﬂ\l’lm Si I‘assoui-ulloﬂ ne peut Gva eméa sufvalllannsdlmquem

< La pr " des ives s'adresse & des

pmmaamrmwmmmmde

étroite. Débuter |
recommandées.



VELAXOR'LP

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de pi
Elle contient des informations imporiantes sur volre traitement,
Si vous avez d'autres guestions, Si vous avez un douts, demal
Ce médicament vous a été personnallement prescrit. Ne
Identiques, car cela pourrait lul &tre nocil.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la fire &

VELAXOR® LLP

Venlafaxine
30 gélules a
libération prolongée Voie Orate

LOT N°:

1. IDENTIEICATION DU MEDICAMENT
a) non
VELAXOR - e
b) coummns OUAU!’A‘I!‘IVES ET QUANTITATIVES
Venlataxine (DCI) 3750 mg |
Equivalent en Venlataxine mlnthy&ma By . 4243 mg
(DC) AL L 75.00 mg
Equivalent en Venlaf ydrate & : 84.86 mg

: H wnsmoumyu
suilate do sodium, Stéarate da magAésium, Eudreglt E 125,

c) FORME PHARMACEUTIQUE
Géilule a libération prolongée.

d) PRESENTATIONS
« Gélule dosée & 37.5 mg : Bofte de 30.
* Gélule dosée 4 75 mg : Bofte de 30.

&) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUI
ANTIDEPRESSEURS. Inhibiteur de la m:umn de la sérglonine
et de |a noradrénaline,

zngmmm
= Episodes dépressifs majeurs (c'est-a-dire caractérisés).
= Anxiélé généralisée, évoluant depuis au mains 6 mois.

. Privemion des récidi p chez les p
un trouble uni
. Troubla anxiété sociale [phobie sociale).
3. ATTENTION !

8) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas

suivants

* Hypersonsibilitd connue & la venlalaxine.
* IMAO non sélectifs (iproniazide).

» Allaitement.

b) MISES EN GARDE
Avant de débuter le traltement, Ilecth'npom:m de s‘assurar
quil ne s'agit pas d'une dépression dintensité
symptomes

transitoires. En effel, pour les patients concemés,
Iaprwnlarmodadapﬁuanmwlémunmw

persiste en débul de

EXP :
PPV :
vE

e reve—EPAPUWETY .
~ t’ﬁfllspaﬂmavﬂommwsyanl
d'épilepsie,

—
g = soédents

'%

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
L'AVIS DE VOTAE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

d) INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Contre-indiquées :
IMADMM

P : risque d i

L dﬁaldaﬂenx
mmmimmramummauuaww
la veniafaxine. et d'au moins une semaine entre farrét de la
venlataxine et le début du tratement par ITMAQ.

* Syndrome 3
Celui-ci se par g [ brutale),
i ou d'un le de symptd
iter I voire iner le déces.
Ces sympidémes peuvent @étre dlordre : psychique (agitation,
hyp moteur (my
rigidité, hy i (hypo ou

hypemm:lm tachycardie, frissons, tuoues. hyperthermie,

suicidaire chez les patlents déprimés éventuetiement coma), digesti! (diarhée
traitement, la levéo de linhibition psychomotrice pouvant Déconssliidas b ( +
+ Une jon de la p o pendante 'Hﬂ]ﬁ;bmmﬂnﬁmwmmﬂmu:
pouvant survenit lors de | de ine, une fstique avec de troubles du rythme.
sur dela anérielle est né au cours du IMAO séilectifs A (mociobémide, toloxatone] : risque d'appari-
traitement, notamment & des doses égales ou supérieures A Ror o el |) dnepeul
200 mg. étrs évitée, surveillance clinique trés étrote. Débuter
+ En cas d'antécé de pl ,.mmw,ilimpomde uu: c
survelller attentivement la survenue de . 20ide * risque dun sy ¥
GVOGIMCGIU\MWWWMW Scl‘a.muaimnepeul mm m-v-lancedmgms
* La prévention des ‘ad a des étroite. Débuter ' p g
patients ayant présentdé (y compris 'episode en cours de recommandées.
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VELAXOR®LP

Lisez attentivement Iintégrafité de cette notice avant de LOTN™: 1907454

Elle contient des informations importantes sur votre traitemes

Si vous avez d'autres questions, si vous avaz un doute, dem EXP : 0712022

Ce mé it vous @ été persor prescrit. Ne .

idantiques, car cela pourait lui tra nocl. PRV 94DH00

Gardez cefte notice, vous pourriez avoir besoin de la lire an d
1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT — . -

) INATION s SMNANSIE Modérée A sévica. 4e 2ot =
VELAXOR® LP

b) COMPOSITIONS QUALITATIVES ET QUANTITATIVES ® P

. 72 VELA L
1 Venlafaxine
; i oansomg
1 Emgn RS 100,

sullatedomm: szémmuamwm Eudragh E 1i

) FORME PHARMACEUTIQUE 30 gélules a Voie Orale
Géiule & Wibération prolongée.

o) PRESENTATIONS libération prolongée -
* Gélule dosée 4 37.5mg - Bolte de 30. s = = o rHECAGTRINS D'EMPLOI : s

- Gélule dosée & 75 mg : Boite de 30. UTILISER CE MEDICAMENT AVEC PRECAUTION :

°) PHARMACO-THERAPEUTIQUE * Chez les patients épileptiques ou ayant des antécédents
ANTIDEPRESSEURS. Inhibiteur de la recapture de la
et de la noradrénaline. % C?mlespMMpmmnmmmuremmouawde

2  QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
umm dépressits majeurs (Cest-a-dire caracténsés),
* Anxiété ., évoluant auy moins B mois.
* Prévention des fécidlves dépressives chez les patients
un trouble w
* Trouble anxiété sociale (pmm sociale).

3. ATTENTION !

a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce medicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas
suivanis :

+ Hypersensibliité connue & la venlafaxine.

+ IMAD non sélectifs (iproniazide).

* Allaitement.

b) MISES EN GARDE

Avant de débuter la traitament, il est important de s'assurer
qu'il ne s'agit pas d'une dépression dintensitd légére ou de
symptbmes lransitoires. En effet, pour les patients concemnés,
mmmmmmmmmmsumm
régulier avec écoute &1 soutien ps:

* Une élévation de la pression meneue dme-depenumn

» Encas d'r rénale ou hépatique.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE osmnoen

L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
d) INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Contre-indiquées :

* IMAQ non selectif (iproniazide) : risque d'apparition d'un
syndroma sécoloninergique”. Respecler un délal de deux
semaines entre 'arrdt de MMAQ et le début du traitement par
la venlalaxing, et d'au moins une semaine entra 'arrét de la

e et le début du par '"MAO.

‘apparition (éventusliement brutaie),
simultanée ou séquen!luﬂa d'un ensembie ﬂe symprome;

pouvani
caa symplomes powam étre dbrd!a psychlque [aguhm
rigidité, végétatif (hypo ou

| molteur (my
hypertcnslon. tachycardie, frissons, nuaurs, hyperthermia,
enhuellementma) digestil (diarrhée]

Mnmmma\m(mwmwm
dup-mim) mmmdmmwmpﬂm

puuwusumennlmsdsl‘w--- de ver une
sur de la pr est né au cours du
fraitement, notamment & des doses égales ou supérieures &
200 mg

* En cas d'ant e, il importe de

de pl
survelller attentivement la survenue de manifestations
mdmmwd\mmw
des s'adresse & des
mmwtmmatymmtmdemmde

de troubles du rythme.

IMAO salectits A trnodnbémm. tduxm) risque dawad—
tion d'un sy ne
m évitée, survaillance clinlque mm Dﬁ:uler I'association

gies minimales
Lnemﬁde risque d'appariion dun syndrome sétotoninergiqua®.
Si I‘nssodaﬂm ne paul élre évitée, surveillance clinique tras
étroite. Débuter |'association aux posologies minimales
recommandeas.
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