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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé  I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

"  Llentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

" 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 :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes a '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.

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 2 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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La radio-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
0  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

05 22 20 45 45 (LG Fax : 05 22 22 78 18 - www upras.com

Déclaration de Maladie

MUPRAS
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Date de consultation : X é ..... / a C &Zﬁ ........

Nom et prénom du malade CQAK;L\:&(Q% i
Lien de parenté : O Luirméme O Conjoint O Enfant
Nature de la maladie 'X%..‘}mt{;y;};.ukrclw

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, :nmmumquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. =
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pl’lS connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Signature de I adhérent(e) Py e SR
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des scins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

Traitées

Dents Nature des
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CCEFFICIENT
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
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[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire 4 la profession
DATE DU
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DATE DE
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VISA ET CACHET DU lSRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur AFAF SAGHRANI cilpta calie aggidall
Psychiatre - Psychothérapeute dgunellgdgmaill calpill La dunalaia)
* Dipl&mée an Théraple cognitive Comportementale ‘fdul\ Bkl x¥al g uln:”\
* Diplémée en Addictologie dm.’{ﬂp@iﬁp}‘
* Diplomée en Psychogériatrie vl dwaiill Ao B e Qaﬁ»‘
* Diplémée en Pédopsychiatrie udnn, o dabil eliﬂ\ w‘gwt

Casablanca, le _A_G_ILEJ‘LG_«“_L & s b\
‘J\D\;’ \\ . 2%+ o2 Saq 3¢

A a

en s  Fraune

D Seogfen do R\

/‘[2_,"" =

—

Vaodrdings el AT Nen s Nna

sl ) - (380 Gue el ANy ) 2 500 a1 Al I adall 35 e 500 £ LA
Bd Taza Imm 3, 1er étg, N° 1 Hay Inara 2 ( Prés de Prefecture de Police Ain chock) - Casablanca
06 44 94 94 95 : Jgaaat - 05 22 B7 18 43 : W 5 iyl - E-mail : saghraniafaf@gmail.com

Web : www.saghraniafaf.ma



SW-107-22-10-13401-AFR

Seroplex’ 10 mg
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SEROPLEX® 10 mg comprimé pelliculé sécable PP \\\\\\\\ NS
* La substance active est : Escitalopram.......10,00 mg xa()ﬂx

Sous forme d'oxalate d'escitalopram ........ 12,77 mg
Pour un comprimé pelliculé sécable

* Les autres composants sont : "
Noyau nu : cellulose microcristalline, silice colloidale anhydre, talc, croscarmellose sodique,

stéarate de magnésium.

Py
OPADRY blanc 0Y-5-28849 : hypromellose, macrogol 400 et dioxyde de titane (E171).

Titulaire/Fabricant :
H. LUNDBECK A/S Ottiliavej, 9 - DK-2500 Copenhague-Valby - DANEMARK

QU'EST-CE QUE SEROPLEX 10 mg, COMPRIME PELLICULE SECABLE ET DANS QUELS CAS

EST-IL UTILISE ?

Ce médicament se présente sous forme de comprimé pelliculé sécable en boites de 28 ou14 comprimés.
ANTIDEPRESSEUR/INHIBITEUR SELECTIF DE LA RECAPTURE DE LA SEROTONINE

Ce médicament est un antidépresseur. Il est indiqué dans :

- le traitement des épisodes dépressifs majeurs,

- le traitement du trouble panique avec ou sans agoraphobie,

- le traitement de |a phobie sociale.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE SEROPLEX 10 mg,

COMPRIME PELLICULE SECABLE ?

Ne prenez jamais SEROPLEX 10 mg, comprimé pelliculé sécable dans les cas sulvants :

- allergie 3 I'escitalopram ou 4 |'un des excipients, o

- associations avec certains autres médicaments antidépressedirs de type IMAO non sélectifs
(nialamide, iproniazide).

Prévenez votre médecin en cas d'idées sulcidaires, celles-ci pouvant persister en début de

traitement de la dépression. 4
Ce médicament n'est pas recommandé chez les enfants et les adolescents de moins de 18 ans.

Faites attention :

- en cas de maladie du foie ou de diabéte,

- en cas de trouble maniaque,

- en cas d'épilepsie ou d'antécédent de convulsions.

La survenue ou I'augmentation de la fréquence de crises convulsives impose |'arrét du tra itement, —

AL SVt b aladll 18 Calia w8 ate 10 usSlg s Tl Jolaas ¥ -en ciﬂinﬁiﬁis d'anomalies de la coagulation, de tendance aux hémorragies ou de
- - & AR e e A T R e O 711 | - A —



