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

itions générales :
Le cadre réserveé 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 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

diologie 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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
teducation :

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 a la feuille de soins.
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radio-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.
v
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Adresses Mails utiles
0  Reéclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centr

Déclaration de Maladie

N P19- 053209
(_Optique /j f:‘?/l%

~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JMaladie (D) Dentaire

Matricule ....... 643/1 ............................. Société : A,/cj‘}\.\ﬁ\\ ..... :'ET:.CJ.l’.'C.L'., ......................

Autres

Date de naissance 2«‘0"\2.’[({64 ................................... oo e
Adresse ... F\AN.L. lﬁ,ﬁ"\ﬂ“k"' ...... &A_kzha‘hﬁsqahél ..... .Sek"'{. ............................

J
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Psycholherape
Mohamd V Lot Al Y
ver Etage 26100 - Berl
T are 11 Gesm 0662

Cachet du médecin :

Date de consultation : 13’ g R?&}] .................... ey
N 4 -, "k. |
Nom et prénom du malade %_:'KCX\KQ% ...... Se’\&c} ................................. Age?’.“...“.,‘_‘é;l.szq

Lien de parenté : (J Lurméme O Conjoint () Enfant

, A e
Nature de la maladie I\lL\,\JL‘ ....... de.. €5 /LC(.- ..................... STErea L, WRT [N
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES : ..... ik peemeerre e e neee foe Gaadte fene i smsneias

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

J'atteste sur I'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.

= A V(A

Signature de I'adhérent{e) :...................ccccooeiiiiecennnnn.
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5mg

Excipients q.5.p 1comprimé orodispersible [q.s.p 1comprimé orodispersible | g.s.p 1compnme ort

3-FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS :

Xautis 5mg cpmprimés orodispersibles en bolte de 10 et de 30.
Xautis 10mg comprimés orodispersibles en boite de 10 et de 30
Xautis 15mg comprimés orodispersibles en boite de 10 et de 30,

4-DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
INDICATIONS

XAUTIS appartient & une famille de médicaments appelés antipsychotiques el est utilisé pour traiter les pathologies suival
+ La schizophrénie, une maladie qui s'accompagne de symptdmes tels qu'entendre, voir et sentir des choses qui n'existen|
avoir des croyances erronées, une suspicion inhabituelle, et un retrait affectif et social. Les personnes qui ont cette m
peuvent également se sentir déprimées, anxieuses ou tendues

+ Des épisodes maniaques modérés & sévéres, caractérisés par un état d'excitation ou d'euphorie
Il a été démontré que XAUTIS prévient les récidives de ces symptdmes chez les patients présentant un trouble bipolaire 4
déja répondu au traitement par I'olanzapine lors d'un épisode maniaque

5-DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

CONTRE-INDICATIONS :

Ne prenez jamais XAUTIS ORODISPERSIBLE 5 mg , 10 mg et 15 mg , comprimé orodispersible dans les cas suivants:
Ne prenez jamais XAUTIS ORODISPERSIBLE

* i vous &tes allergique (hypersensible) a l'alanzapine ou & 'un des autres composants conlenus dans ce médicament.
réaction allergique peut prendre la forme d'une éruption, de démangeaisons, de gonflement de la face ou des lévres, o
difficulté & respirer. Si vous avez déja éprouvé de telles manifestations, vous devez en informer votre médecin
= si on vous a préalablement diagnostiqué des problémes oculaires lels que certains types de glaucome (augmentation d
pression intra-oculaire).
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE ~ACIE

6-MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
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Sertraline

N

50 mg par comprimé,
/colate sodique, Stéarate de magnésium, Tale, HPMC E-135, Indigo carmine
Alcool isopropylique, Eau purifiée.

cables, Boite de 15, 30 et de 60.

-
sertraline. La sertraline appartient 4 un groupe de médicaments appelés Inhibiteurs Sélectifs de
es médicaments sont utilisés pour traiter la dépression et/ou des troubles anxieux.

-

es dépres.
oraphobie.
(TOC) chez I'adulte ainsi que chez les patients pédiatriques dgés de 6 2 17 ans,

fs majeurs.

PT).

administrés pendant ou en dehors des repas.
r, le matin ou le soir.

e habituelle est de 50 mg/jour. |
par tranches de 50 mg sur une période de plusieurs semaines. La dose maximale recommandée

et état de stress post-traumatique:

‘té sociale et le trouble de stress post-traumatique, le traitement doit étre débuté a la dose de 25
jour aprés une semaine.

gmentée par tranches de 50 mg sur une période de plusieurs semaines. La dose maximale

traiter les enfants et les adolescents souffrant de TOC dgés de 6 4 17 ans.

y mg une fois pangsge Aores une semaine, votre médecin qu'a 50

g/jour.
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/e ou & l'un des excipients.
iteurs de la monoamine oxydase (IMAQO, notamment la .scleg,:lmv.. le moclobémide) ou di
mple le linézolide) est contre-indiqué.
it contre-indiquée



