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

Conditions générales : i -
*  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

e Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

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

Réeéducation :

®  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 a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

4 En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 4 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 6

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@®mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N? w21-825700

O Maladie Upentaire O Optique g UAutres
Cadre résegé/% I'adhérent (e) -) ] ‘{‘L j \
Matricule := “~ Société : oo WA R ’

D Actif

Nom & Prénam

Date de naiss

Adresse -

Cachet du médecin :

Date de consultation : 5 -"' ( /1 - *2_3

Nom et prénom du malade :-- C{'\ CA%H

Ay

Nature de la maladie : -
En cas d'accident préciser les causes et cnrconstances

-'T‘.'."“"".‘":z ASE'
O Enfant

I VWIN U e
Lien de parenté :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste 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.
L R LW 48 te: R My o Fel A

Fait a -k
Signature de I'adhérent(e) 1~
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Le praticien est prié de préciser la dent traitee, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement c

nalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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PHARMATO- THERAPEUTIQUE
QE\I’IlFSYCHOTIOUE NEUROLEPTIQUE
(N : Systeme Nerveux)

%e madicament est indiqué dans le traitement de certaines formes d'anxiété chez I'adulte et dans le

traitement de certains troubles du comportement de I'adulte et de I'enfant de plus de 6 ans.
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comprimé pelliculé sécable
Escitalopram

Esciplex® 20 ""9

muem nes pellicuies

EXe
AMM N 131f21mnoamwrvmns

W

_-"_m“vwvmcm oua vutre
pharmacien.

- Ce médicament vous a été personnelle-
ment prescrit. Ne le donnez jamais a
quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait lui
étre nocif.

- Si l'un des effets indésirables devient
grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en & votre médecin ou a
votre pharmacien.

LOT 231049 1
03 2025

1 —

" paniglié avec ou sans agoraphobie, le

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE ESCIPLEX, comprimé
pelliculé sécable ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE?

2. QUELLES SONT LES INFORMA-
TIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE ESCIPLEX, comprimé pelliculé
sécable 7

3. COMMENT PRENDRE ESCIPLEX,
comprimé pelliculé sécable ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIR-
ABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER ESCIPLEX,
comprimé pelliculé sécable ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE ESCIPLEX, comprimé
pelliculé sécable ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

ESCIPLEX contient la substance active
escitalopram. L'escitalopram appartient a
un groupe d'antidépresseurs appelés
Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de
la Sérotonine (ISRS). Ces médicaments
agissent sur le systéme sérotoninergique
dans le cerveau en augmentant le taux
de sérotonine. Les dysfonctionnements
du systéme sérotoninergique sont

. '
L]
s comffie un facteur important
éveloppement de la dépression
thologies associées.

X contient de I'escitalopram et
& pour ftraiter la dépression
i dépressifs mdjelrs) &1 ibs
anxieux (tels que le trouble

trouble anxiété sociale, le trouble anxiété
généralisée et les troubles obsessionnels
compulsifs) chez les adultes de plus de
18 ans.

Environ deux semaines peuvent étre
nécessaires avant que vous ne commen-
ciez & vous sentir mieux. Continuez a
prendre ESCIPLEX méme si vous tardez
a ressentir une amélioration.

Vous devez vous adresser a votre
médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou si vous vous sentez
moins bien.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS
A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
ESCIPLEX, comprimé pelliculé sécable?

*Ne prenez jamais ESCIPLEX,
comprimé pelliculé sécable dans les
cas suivants :

- sl vous étes allergique a |'escitalopram
ou a [un des autres composants
contenus dans ce médicament (listés
dans la rubrique 6. « Informations
supplémentaires »),

- si vous prenez d'autres médicaments
appartenant a la famille des inhibiteurs
de la MAQ, dont la sélégiline (utilisée
dans le traitement de la maladie de
Parkinson), le moclobémide (utilisé dans
le traitement de la dépression) et le
linézolide (un antibiotique),

- si vous étes né avec ou si vous avez
présenté un épisode de trouble du
rythme cardiaque (observé a I'ECG, un
examen réalisé pour évaluer comment
votre coeur fonctionne),

- si vous prenez des traitements pour des
troubles du rythme cardiaque qui
pourraient affecter votre rythme cardiaque.
(voir rubrique « Autres médicaments et
ESCIPLEX »).




