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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

® La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sains.

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 [s;Jus 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 d@mandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

= Laradio-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 B

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Teél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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O Maladie

Déclaration de Maladie

M22- 0020538 |
a3y

O Optique OAutres

(O Dentaire

Cadre réservé a |'adhérent (e)

Matmcule....‘.z..g...ﬁns.‘. .............. — Société : ...... 5. V.Cjﬂl.x Al { «Dach,

(O Actif

Nom & Prénom :

Adresse ........ [ .................

__________________________________ ' 14 e%tcua e

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

230..4.0

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :.........cccceeeunee Bx_mkl"K‘\-"k‘n ....... E—;\-‘ht’?h BEcxsis s asssssssas
Lien de parenté : DLuk-méme (Oconijoint (OEnfant

Nature de la maladie :.......coeeeeereeerreeenne. f‘ft [ =} k(& ....... VQ«-‘\"\O e
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC RathologiB: ... nia s

En cas d'accident préciser Ies causes et CIPCONSLANCES ; .....vueeereriieiiesirrssinreneeceseeeeesss s assasassaeessenenseenens

Dans le cas ou la maladie aurait un gargctére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

Jatteste sur Ihonneur I'exactitude des r‘ensmgnements por‘tés sur la pr‘esente dec aration. Je déclare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

==—

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestanttePatement des Actes
e G

EXECUTION DES ORDONNANCES

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

z
Cachet et signa tdre du Higke Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement
J F

canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Traitées Soins
W
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ey
1 1 DEBUT
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FIN |
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0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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CCEFFICIENT
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[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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grm——— T———
DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Lisez attentivement I'intégralité de cett
Elle contient des informations importantes
Si vous avez d'autres questions, si vous &
Ce médicament vous a été personnelie
identiques, car cela pourrait lui &tre nocif.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir t

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) TION
VELAXOR™ LP

b) COMPOSITIONS QUALITATIVES £
Verletoe (DCI)
Equivalent

\ (O] st
Equivalent en Venra'hdm chioshydrate & :

sulfate de sodium, 510araw de magnésium, Eudragit E 125.

c) FORME PHARMACEUTIQUE
Gélule & libération

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

©) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTIDEPRESSEURS. Inhibiteur de la recapture de la sérotonine
et de la noradrénaline.

—

VELAXOR® LP

Venlafaxine

PPY 730H80

c) PRECAUTIONS D'EMPLOI :

UTILISER CE MEDICAMENT AVEC PRECAUTION :

+ Chez Ies patients épileptiques ou ayant des antécédents
o

. crmzleapumapresaonWMmAnsquam

glaucome aigu & angle fermé,
1neuwmﬁm : f:neﬂavg:oemaanuelram :
+ Episodes dépressifs majeurs (c'est-a-dire caractérisés J fisque saignement cutané ou mugueux peut  étre
Aﬁ:&tﬁg;?:mﬁsﬁs (mpu.s msm’ augmenté lo’S d'un traitement par la veniafaxine.
- Pré ion des récidi dép 1 chez les p ! Chnzlospaﬁenmhvpemndwwmmdsmnﬁapamm
un trouble unipolaire. En cas d
Trwhhanﬂélémdah(pmbhsadnle) ENCASDEDOUTE I‘LESTINDI'SPENSABLEDEDEWNDER

3. ATTENTION !
a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas
uw:m
+ Hypersensibilité connue & la venlafaxine.
« IMAO non sélectifs (iproniazide).
+ Allaitement.
b) MISES EN GARDE
+ Avant de débuter le traitement, il est important de s'assurer
qu'l ne s'agit pas d'une dépression d'intensité légére ou de
sympltdmes transiloires. En effet, pour les patients concernés,
le premier mode de prise en charge doit étre un suivi médical

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

Contre-indiquées :

» IMAO non sélectif (iproniazide) : risque d'apparition d'un
syndrome sérotoninergique”. un délai de deux
semaines entre 'armét de 'MAQ et le début du traitement par
la venlafaxine, et d'au moins une semaine entre l'armét de la
venlafaxine et le début du traitement par IMAD.

* Syndrome i i 2

Celui-ci se manifeste par I'apparition (éventuellement brutale),

simultanée ou séquenualle d\.m ensembie de symplomes

le déces.

pouvant
Ces symplorme peuvent m d'ordrﬂ pwmlque (agitation,

régulier avec écoute et soutien psychologique. hyperréfiexie, rigidité, nypemcuwto) vegéuaﬂl (hypo ou
-Cunmmdowumlpumhmn hypertension, tachycardie, frissons, sueurs, hyperthermie,
suicidaire chez les patients déprimés persiste en début de s onnellement coma), digestif (diarhée).
traitement, la Ievé_e de l1nh|bmon psymnmomm pouvant m
% lmdgT proprenms “-‘ . Sy éti alpha et béta (adrénaline, noradrénaline,
p P e i dans action parentérale
jpouvant survenir lors de in '.dv I i hm:\‘.u;e p:uv?:mmm
survaulaneedelnprmiunanérblleaunbmsﬂmlumdu + IMAO sélectifs A (moclobémide, ) : risque d'appari-
traitement, notamment A des doses égales ou supérieures & tion dun syndrome . Si l'association ne peut

200 mg.

» En cas d'antécéd de p wce, il importe de
& surveiller attentivement la survenue de ify i

évocalrices d'un abus ou d'un mésusage.
+ La prévention des récidives dépressives s'adresse a des
patients ayant présenté (y compris l'épisode en cours de

étroite. Débuter [ i aux p g
recommandées.



(5]
g
-

VELAXOR’LP

Lisez attentivement I'intégralité de cett
Elie contient des informations importantes
Si vous avez d'autres questions, si vous a
Ce médicament vous a é1é personnelien
identiques, car cela pourrait lui étre noci.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir be

a) DENOMINATION
2
b) COMPOSITIONS QUALITATNES ET¢
(DCI) 3750 mg |
Equivalent en Venlafaxine chlorhydrate & : ................... 42,43 mg
- Gélule dosée 8 75 mg :
\ (DCl) . 75.00 mg
Equivalent en Venlafaxine chlorhydrate & : .............. 84.86
udrmn RS 100, Lauryl

wmaﬁeanaum Sﬁnrmdarnsgnbslmn Eudragit E 125.

c) FORME PHARMACEUTIQUE
Gélule a libération prolongée.

d) PRESENTATIONS A
- Gélule dosée & 37.5 mg : Boite de 30.
+ Gélule dosée & 75 mg : Boite de 30.

&) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

VELAXOR® LP

Venlafaxine

s7somg  Mews

ppy T9DHED

sulddalm(mde Iulddosl Odéeuwbldmrea)eldewpn
hostile (pi cofr

et uolam) ont été plus fréquemment observés au cours des
études cliniques chez les enfanis et adolescents traités par
antidépresseurs par rapport 4 ceux lraités par placebo. Si,
en cas de nécessité clinique, la décision de traiter est
néanmoins prisa, hpamuumhnlmdmwwewam
attentive pour détecter | de

De plus, on ne dispose d'aucune dmnéedelnlénmaabng
terme chez I'enfant et I'adolescent concernant la croissance, la
maturation et le développement cognitif et comportemental,

¢) PRECAUTIONS D'EMPLOI :

UTILISER CE MEDICAMENT AVEC PRECAUTION :

« Chez les patients épilepliques ou ayant des antécédents

ANTIDEPRESSEURS. Inhibiteur de la
et de la noradrénaline.

2
. ém dépressifs mqeurs (c'est-a-dire caractérisés).
iété généralisée, moins

de la

* Anxi évoluant depuis 8 6 mois.
+ Prévention des récidives dé| es chez les pati
pré un trouble
* Trouble anxiété sociale (phubia sociale).
3. ATTENTION !

8a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas

sumrm

+ Hypes ilité connue & la

+ IMAQ non séleciifs (iproniazide).

* Allaitement.
b) MISES EN GARDE

+ Avant de débuter le traitement, Il est important de s'assurer
qulil ne s'agit pas d'une dépression d'intensité légére ou de
symptdmes transitoires. En effet, pour les concemsés,
le premier mode de prise en charge doit étre un suivi médical
régulier avec écoute et soutien psychologique.

= Comme lors de tout traitement par antidépresseur, le risque
sulcidaire chez les patignts déprimés persiste en début de
traitement, la levée de linhibition psychomotrice pouvant

depilep
+ Chez les patients & pression intracculaire élevée ou a risque de
glaucome aigu & angle fermé,
En cas de virage maniaque franc,
Le risque de saignemenl cutané ou muqueux peut étre
augmenté lors d'un traitement par la venlafaxine.
- Chez les patients hypertendus ou alteints de cardiopathies,
= En cas dinsuffisance rénale ou dinsuffisance hépatique.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDEGIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
d) INTERAcnous MEDICAMENTEUSES
Contre-i
+ IMAO non séllcuf (iproniazide) : risque d'apparition d'un
sérotoninergique®. Hespecmr un délai de deux
samaines entre l'arrét de I'MAD et le début du traitement par
la venlafaxine, et d'au moins une semaine entre l'arrét de la
venlafaxine et le début du traitement par I'MAQ.
* Syndrome sérotoninergique :
Celui-ci se manileste par l'apparition (éventuellement brutale),
simultanée ou séquentielle, d'un ensemble de symptdmes
pouvant nécessiter I'hospitalisation, voire entrainer le décés.
Ces symptdmes peuvent étre d'ordre : psychique (agitation,
confusion, hypomanie), moteur (mynclonles trlmblomonls,
hyperréflexie, rigidité, hyp (hypo ou
hypertension, tachycardie, frissons, suuurn, hyperthermie,
éventuellament coma), digestif (diarrhée).
Dé: m

éder I'action prop dite du

- Une &ié ' de la i i d épendante
pouvant survenir lors de ladmimsuahon de venlafaxine, une
surveillance de la p est au cours du
traitement, natamment 4 des doses égales ou supérieures a
200 mg.

+ En cas d'antécédents de pharmacodépendance, il importe de
surveiller attentivement la survenue de manifestations
évocatrices d'un abus ou d'un mésusage.

« La prévention des récidives dépressives s'adresse a des
patients ayant présenté (y compris I'épisode en cours de

« Sympathomimétiques alpha el béta (adrénaline, noradrénaline,
dopamine), dans le cas d'une action par voie parentérale :
paroxystique avec possibilité de troubles du rythme.
IMAO sélectifs A (moclobémide, Inloxmnm) risque d'appari-
tion d'un syndrome sé *, Sil ne peut
étre évitée, survelllance clinique !rés Mroita Débuter I'association
aux posologies minimales recomm
Linézolide : risque d'apparition d'un swdmme sérotoninergiqus
Si l'association ne peut étre évitée, surveillance clinique lrés
étroite. Débuter l'association aux posologies minimales
recommandées.




