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

Conditions générales :
= |ecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Lecadre 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 & 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.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & '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 facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la fw‘tle de sains.
Dentaire : g
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
» La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

)

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° 08-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 0056107

(0 Dentaire (0 Optique () Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e) -

(O Actif () Pensionné(e)

Nom & Prénom /L,)L:Zl’er ................... oty

TEL & et Total des frais BNgagES . .c..ceeeiieeeee e Dhs

Cadre réservé au Médedin) j—F+3333 1>

(R

Cachet du médecin : .

N r

Nom et prénom du malade : R AR~ & L.....§ SR 7. o B s S .7,

Lien de parenté : (0 Luirméme b O Conjﬁnt
Nature de la maladie :................. | TRV P ST T S h W *-"({.,...P .................................

ALD() ALC

Affection longue durée ou chronique : PEENOIOGIE  +.veeeeeeeeeeereaeeeeeeeeeeeeeeeee e
En cas d'accident préciser |es CAuSES Bt CIPCONSLANCES : ....coueeerererisrrainiaaseesasnasasarmseesssneessseseasnsesssnnessnsanns

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseighements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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 données personnelles.

=T T LI 7 AT Loy
Signature de I'adhérent(e) :............cooieieiieeeeeeeeeen.
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Docteur Jamila EZZAKI

Psychiatre - Psychothérapeute
Diplomée en :
Pédopsychiatrie
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Paroxetine Win®
Paroxétine chlorhydrate anhydre

-Summuma«qu Swwswwuunrtwmepuum-nuei Si vous
soufirez de glaucome au niveau de I'mil). + Si vous étes
enceinte ou envisagez de I'dtre ou si vous allaitez (voir rubriques
«Grossesse» et «Allaitement »). + Si vous avez moins de 18 ans (voir

rubrique ci-dessous « Utilisation chez les enfants et adolescents de moins de
18 ans

Veuillez lire attentivement Iintégralité de cette notice avant de
médicament.

prendre ce
- Gardez cette nofice, vous pourriez avoir besoin de la relire. - Si vous
avez toute autre , sl vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien. - Ce médicament
vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un
d'autre, méme en cas de identiques, cela pouralt lui étre
nocil. - 8i l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez.
un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & volre
rmdu:h ou & volre pharmacien,

1. QU'EST-CE QUE PAROXETINE WIN 20 mg, comprimé pelliculé
sécable ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique
PAROXETINE WIN est un traitement destiné aux adultes souffrant de
dépression atiou de troubles anxieux.

Indications thérapeutiques
Les troubles anxieux dans lesquels PAFIOXETINE WIN peut llr- prescrit sonl

les suivants : + troubles
nelles avec + trouble panigue
(m.lllﬂm y compris celles causées par la peur des lieux publics,
), = trouble anxiété sociale (peur ou rejet de situations ol vous
dthmmniiﬂ) Mdeﬂrmpnd traumatique (anxiété causée par
un événement traumatique), - anxiété généralisée.
PAROXETINE WIN appartiont & la classe de médicaments appelés

Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Strmomne (ISRS).

Les personnes soutfrant de dépression ou d'anxiété présantent un taux de

sérotonine (-uhntnna présenta dans e cerveau) diminué,

Le mécanisme d'action de PAROXETINE WIN et des autres ISRS n'ast DH
tement connu, mais ils taux de dans le

cenveau
Bien traiter votre dépression ou volre trouble anxieux es! importan! pour vous

akhrh vous sentir
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE PARDXEI’INE WIN 20 mg, comprimé pelliculé sécable ?

WIN 20 mg. comprimé pelliculé sécable :
°&mwmwmmmumm2dammmm
appelé IMAQ (i de la , incluant le
mociobémide et le chiorure de (bleu de Votre
Mmummmmrhnﬂmmmhplmxmwhk
quvnu-:umznnmlekahm IMAD!Slkupcmun
M—pﬂy&dﬁ;\m -,-" appelé
*+ 8i vousmallqgiquaainpuruxéltnooualunmmus composants
ns ce dans la rubrique B).
Si vous émwmépu I'un de ces points, ne prenez pas PAROXETINE
MNMMMMM
d'emplol ;

Adressez-vous 4 volre médecin ou pharmacien avant de prendre
PAROXETINE WIN 20mg, comprimé pelliculé sécable.
* 8 vous prenez un autre trallement (voir rubrique ci-dessous « Pﬂn ou

%ﬂm ntis Maroc( )+ sudares o
3 su ou

o SISO LS

i a8l

P_AHON;’E‘%IEI PRI;I.;):ENNE WINZ0MG o de pres

;H?;:m OXETINE WIN et

que vous dési ETING Wit o

== | i £

i 113000 1 062301

Do ot " Jege, i securle & long terme de la paroxétine

concernant la croissance, uMnﬂunuuMMlmm‘l

comportemental n'a pas encore été
mummmmammwm les effets secondaires
qui sur 10 étaient les

suivants : augmentation des mwm«wmmmmm
mwvna envers sol-méme, comportement hostile, agressif ou Inamical,
manque d'appétit,
agitation, des fluctuations de Ihumeur et accés de pleurs et des ecchymoses
inhabitusls (par exemple saignements de nez).

ou des
décrits ci-dessus ont également affects les

saignements.
Dans ces éludes, les
mamwmmwﬂm mais & une Iréquence

Dlnsmémdea certains patients de moins de 18 ans ont présenté des

C "
de la paroxétine (Voir rubrlquss « Commant prendre PAROXETINE WIN 20
mg, comprimé pelliculé sécable P»).

De plus, les patients de moins de 1B ans ont présenté assez fréquemment
(moins de 1 patient sur 10) des douleurs abdominales, une nervosité, et des
fuctuations de Mumeur (accés de pleurs, agressivité envers sol-méma,
pensées suicidaires et teniatives de suicide)

anxigux

Si vous souffrez de dépression etou de. troubles anxieux, vous pouvez
parfois avoir des idées d'auto-agression (agression envers vous-méme) ou
de suicide. Curmnnﬂmﬂwu peuvent 8tre majorées

aprés 2
Vumbl!sglulmmﬁ* de présenter ce type de manifestations dans les
cas suivanits : - si vous avez déjd eu des idées suicidaires ou
d'auto-agression dans le passé, * si vous 8tes un joune adulte. Les études
cliniques ont montré que le risque da comportement suicidaire étalt accru,

mmdomlmd.ZSm une maladie at
par
Si vous avez des Idm ou d'auto-
MMWMwmmnw

Vous pouvez vous faire aider par un ami ou un parent, en lui expliquant que
vous #les dépressil ou que vous souffrez d'un frouble anxieux, et en lul
demandant de fire cette notice. Vous pouvez lui demander de vous signaler
&'l pense que voltre dépression ou votre anxiété s'aggrave, ou sl s'inquidte
d'un dans votre

utilisation d'autres médicaments=). + Si vous prenez du
traiter un cancer du sein. PAROXETINE WIN pouvant diminuer l‘lﬂuﬂﬁ du
tamoxiféne, votre médecin pourra un autre traitement
antidépresseur. * Si vous avez des problémes de reins, de foie ou de coaur.
* Si vous souffrez d'épilepsie ou si vous avez eu dans le passé des
convulsions ou des crises. « Simmqulwunanm maniaque =
{excitation incontrdlable et hyperactivité). + Si vous avez eu une
ﬂmnmimpin (électrochoc). « S vous avez des troubles de la coagulation,
des ecchymoses (bleus) ou sl vous saignez facllement, ou sl vous prenez un
qui peut les comma la warfarine, dec

Des patients traités par la paroxétine développent une réaction appelée
akathisie, wwumauwwmwumwm

assis ou D'autres
W.Mmmmhmmm
confusion mentale, agitation, ftranspiration, tremblement, Muonu‘
hallucinations (vision ou sons g
mmmmmewﬂmmmm.ﬂmammauﬂdam
symptdmes, contactez volre médecin. Pour plus d'information sur les effets
de PAROXETINE WIN, lire ci-dessous la rubrique 4. = Quels sont

ou la

contre la douleur ou
I appelés Anti Non Stéroi (AINS) comme
I'aspirine, |'Tbup: ] 1]

les effets indésirables éventuels 7 =.
Prisa ou utilisation d'autres médicaments
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MEDIZAPIN® 2,5mg, 5mg, 7,5mg et 10 mg _______

Olanzapine
o ; - e
—_— izapin 2.5 f Medizapin 5 N
2,5 mg | Smg |

|

ioostt
I Wc!@g
busz NIdVZIQaw

Hydroxypropylcellulose faiblement substituée, Hydroxyprop
& magnésium, 5&839535&3._8:&8" Talc, Propyléne: |

=] de fer jaune Dioxyde de litane Dioxy.
A 3 / | Oxyde de fer rouge Oxyde.
4] —;
e
o E— () .5 mg, baite de 10 et boite de 30
Rﬂ 3 mg, boite de 10 et boite de 30
1

7.5 mg boite de 10 et boite de 30
10 mg, boite de 10 et boite de 30

INDIC ATIONS THERAPEU
MEDIZAPIN estun agent antipsychotique, indiqué dans le :
» Traitement de la schizophrénie.
» Traitement des épisodes maniaques modérés & séveres.
« Prévention des récidives chez les patients présentant un trouble bipolaire, ayant déji répondu au traitement par T'olanzaj

POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION : A
Voie orale, pendant ou en dehors des repas.
Adulte :

» Schizophrénie : La dose initiale recommandée est de 10 mg par jour.

+ Episode maniaque : La dose initiale est de 15 mg par jour en une seule prise en monothérapie ou 10 mg par jour en association.

« Prévention des récidives dans le cadre d'un trouble bipolaire : la dose initiale recommandée est de 10 mg/jour.
La posologie jounaligre peut étre adaptée en fonction de I'état clinique du patient entre 5 ¢f 20 mg par jour.

« Insuffisants rénaux et/ou hépatiques : |a dose initiale recommandée est de 5 mg par jour.

« Patients agés : Une dose initiale plus faible (5 mg par jour) n'est pas indiquée de fagon systématique mais doit &tre envisagée chez les patients agés de

65 ans et plus lorsque des facteurs cliniques le justifient.

CONTRE INDICATIONS :
« Hypersensibilité a l'olanzapine ou & l'un des excipients,
« Patients présentant un risque connu de glaucome & angle fermé,
« Enfants et adolescents de moins de 18 ans,
« Patients présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase ou un syndrome de malabsorption du glucese et du galactose.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D’EMPLOI :
+ Une surveillance clinique appropriée est recommandée chez les patients diabétiques et chez les patients ayant des facteurs de risque pouvant favoriser le développement
dun diabgte.

« Lors de l'arrét du traitement par MEDIZAPIN, une réduction progressive des doses doit étre envisagée.

« La prudence est recommandée lors de la prescription de MEDIZAPIN chez des patients présentant des symptomes dhypertrophie prostatique, diléus paralytique ou de
toute autre pathologie en rapport avec le systéme cholinergique.

« L'administration de MEDIZAPIN & des patients parkinsoniens atteints de psychoses médi ( istes dopaminergiques) n'est pas recommandée.

« Lors d'un traitement antipsychotique, I'amélioration clinique du patient peut nécessiter plusieurs jours, :E.n ____Ea_ﬁ semaines, Les patients doivent étre étroitement
surveillés pendant cette période. ) :

« En raison de la présence de lactose, MEDIZAPIN est contre-indiqué en cas de galactosémic congénitale, de syndrome de malabsorption du glucose et du galactose, ou
de déficiten lactase.

*La prudence simpose chez les patients présentant une élévation des ALAT et/ou des ASAT, chez les patients présentint anm signes et des mfiv_o:x& évocateurs d'une
atteinte: hépatique, chez les patients atteints d'une insuffisance hépatique pré-traitement et chez les patients traités par des i
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