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

Conditions générales :

- Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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

w En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
soins.
Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

» Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

L 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.

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

Optique :

. L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :
" L'entente 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 a 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 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 6|

mois )

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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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1. Composition du médicament:

Escitalopram (sous forme escitalopram oxalate)..............5mg, 10mg ou 20mg
Mannitol, Cellulose microcristalline, Croscarmellose sodique, Amidon de mais,
Stéarate de magnésium, Opadry blanche, Eau purifiée q.s.p 1 comprimé

2. Classe phnrmacu—lhér:peuﬁque off le type d’activité :

L'escitalopram est un antidépresseur/ipibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine
(ISRS)

3. Forme et présentation

S-CITAP 5mg, comprimés pelliculés. Boites de 20 et 30
S-CITAP 10mg, comprimés pelliculés. Boites de 20, 30 et 60.
S-CITAP 20mg, comprimés pelliculés. Boites de 20 et 30.

4. Indications thérapeutiques :

« Traitement des épisodes dépressils majeurs (caractérisés).
« Traitement du trouble panique avec ou sans agoraphobie.
« Traitement du trouble « anxiété sociale » (phobie sociale)
« Traitement du trouble anxiété genéralisée.

« Traitement des troubles obsessionnels compulsifs.

5. Posologie :

POSOLOGIE |

Respectez toujours strictement les consignes données par votre médecin En cas de

doute, consultez votre médecin ou votre phart lacien.

Adultes

Dépression -

La posologie habituellement recommandée de S-CITAP est de 10 mg par jour €n une

prise. La posologie pourra étre augmentée par votre médecin jusqu'd un maximum de

20 mg par jour. )

Trouble panique

La posologie initiale de S-CITAP au cours de la premiére semaine de traitement est de

5 mg par jour en une prise, puis une augmentation a 10 mg par jour est effectuée. La

posologie pourra étre encore augmentée par votre médecin jusqu'a un maximum de 20

mg par jour.

Trouble anxiété sociale

La posologie habituellement recommandée de S-CITAP est de 10 mg par Jour €n une
rise. Votre médecin pourra diminuer la posologie @ 5 mg par jour ou |'augmenter

jusqu'd un maximum de 20 mg par jour, sclon votre n':ponsc:au traitement.

Trouble anxiété généralisée

La posologie habituellement recommapdée de S-CITAP est de 10 mg par Jour €n une

prise. La posologie pourra étre augmefitée par votre médecin jusqu'd un maximum de

20 mg par jour.

Troubles obsessionnels compulsifs

La posologie habituellement recomum dée de S-CITAP est de 10 mg par jour en une

prise. La posologie pourra étre augm tée par votre médecin jusqu'a un maximum de

20 mg par jour. i




