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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigne.

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

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'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 serie.

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

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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
A

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° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&ém

Casablanca 20000 - Tél

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
20 ’1r_ 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(O Maladie

O Actif

“J"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M23-0022706
NOSes
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Cadre réservé a [ladhérent (e) H
Matricule :........£LL Og .............................. Société : ........ Q R B T T ReTer W

(O Dentaire

Nom & Prénom : K\’\\O\O\)-\ ..... .«—f\'( £
Date de naissance :....... ,92‘2 ..018 / //q Lllg .................. Y
Adresse : Q)Ui\)bd .......... M OW‘Q{O!@OA}

Cadre réservé au Médecin,

Cachet du médecin : —

T-iel

Lien de parenté : O Luimeéme (O conijoint (J Enfant
Nature de la maladie /A‘ AL CACAM w QolA Q,j;g/(q‘*-( ...............................................
Affection longue durée ou chronique O awp( ALc Pathelegie * 7. -l deiinmmnai

En cas d'accident préciser les causes et CircoONStanCes & .........cicoceieebee i ccce e i T T

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la cla refative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e
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NO-DEP_50 mg, comprimés pelliculés sécables, Boite de 15, 30 et de 60.
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D est la sertraline. La sertraline appartient & un groupe de médicaments appelés Inhibiteurs Sélectifs de
BRS); ces médicaments sont utilisés pour traiter la dépression et/ou des troubles anxieux.

. .

wies depressits majeurs.

- Prévention des récidives d'épisodes dépressifs majeurs.

- Troubles panique, avec ou sans agoraphobie.

- Troubles obsessionnels compulsifs (TOC) chez I’adulte ainsi que chez les patients pédiatriques dgés de 6 |
- Trouble anxiété sociale.

- Etat de stress post-traumatique (ESPT).

2N

2
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Les comprimés de sertraline peuvent étre administrés pendant ou en dehors des repas.
Prenez votre médicament une fois par jour, le matin ou le soir.

La dose habituelle est:

Adultes:

Dépression et trouble obsessionnel compulsif:

Dans la dépression et le TOC, la dose efficace habituelle est de 50 mg/jour.

La dose quotidienne peut étre augmentée par tranches de 50 mg sur une période de plusicurs semaines. La dose mi
est de 200 mg/jour.

Trouble panique, trouble anxiété sociale et état de stress post-traumatigue:

Dans le trouble panique, le trouble anxiété sociale et le trouble de stress post-traumatique, le traitement doit étre d¢
mg/jour, qui est augmentée 4 50 mg par jour aprés une semaine.

La dose quotidienne peut ensuite étre augmentée par tranches de 50 mg sur une période de plusieurs semaines. La
recommandée est de 200 mg/jour.

Enfants et adolescents:

NO-DEP® ne doit étre utilisé que pour traiter les enfants et les adolescents souffrant de TOC dgés de 6 4 17 ans. |
Troubles obsessionnels compulsifs: [
* Enfants dgés de 6 a 12 ans:

la dose initiale recommandée est de 25 mg une fois par jour. Aprés une semaine, votre médecin peut augmente |
mg/jour. La dose maximale est de 200 mg/jour. |
* Enfants dgés de 13 a 17 ans:

la dose initiale recommandée est de 50 mg/jour. La dose maximale est de 200 mg/jour. '
Si vous souffrez de problémes de foie ou des reins, veuillez en informer votre médecin et suivre ses instructions.
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Durée du traitement : votre médecin vous indiquera la durée pendant laquelle vous devrez prendre ce médicament.
nature de votre maladie et de la manizre dont vous répondez au traitement. Plusieurs semaines sop{ parfois nécessai |
symptdbmes commencent & s'améliorer. Le traitement de la dépression doit en général continuer pendant 6 mois apre

CONTRE INDICATIONS :
- Hypersensibilité 4 la substance active ou & I'un des excipients,

* Un traitement concomitant par inhibiteurs de 1
médicaments de type IMAO (par exemple le

* La prise concomitante de pimozide est contre
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la monoamine oxydase (IMAO, notamment la sélégiline, le mocl
linézolide) est contre-indiqué. |
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Indiquez & votre médecin avant de prendre NO-DEP® si vous souffrez ou
* Epilepsie ou antécédents de crises convulsives
* Si vous avez souffert d'une maladie maniag
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* Si votr
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avez souffert de 1'une des affections suivantes :
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REXIVYA® 200 000 Ul/mL

Solution buvable en ampoule de 1 mL

Boite de 1 ampoute

Choléd calciférol
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