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

Conditions générales :

m  Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

soins.
Pharmacie :

-

= Lesvignettes 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 médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opti~i=n sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation : )

s |'entente préalable r:r:seignée 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |3 facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médeci'n prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
—

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de,statut

: contact@mupras.com

o

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

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

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Moham Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) 2 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

~JMUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N M21- (040562

UMaladie Obentaire Uoptique UAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e) ,i = - ~
/ s 1“1
Matricule :........... Q ":1( ............................ ESTaTelT= - U A | S P W S
O Actif O Pensionné(e) [ AUEPE e
Nom & Prénom ;. RP\H Moo L\f . ] é‘!"\n\]ﬂl ........ f:.’!’z: lD Pﬂ\-}f .................
B Fon oo s [ e - R R Lo
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.................................................. Total des frais engages © ..o tinganipmis asmgzn DS
Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. AR =1 T Lot 1
Nom et prénom du malade : .. .......... Age........icceeneee.
Lien de parenté : O Luimeme’ O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser |es causes et CHCONSLANCES : ...i .. oo e e it fas i b e bt e sanes

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

et

J'atteste sur '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.

Signature de l'adhérent(e] :................... o
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| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

__ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des | Nombre et
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|
I |
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! . I Important :
|

‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement
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SOINS DENTAIRES s TUre 988 | Ceefficient |
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Cachet et signature du Désignation des | Montant

Date

Laboratoire et du Radiologue Ccefficients | des Honoraires B
| pe— \
....................................... FIN | I

| 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

S e e e e e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE & —
- CCEFFICIENT

- DES TRAVAUX | |

AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille D
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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DEVIS

DATE DE.
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE ARESKI Page :1
— Dr. ARESKI YMANE
FACTURE
Client : |
g":“%;%';ga;; RAHMOUNE FATIMA
ate :
Désignation Produits Quantité P.V Total
TRIATEC 10 MG 30 COMP 2 207.00 414.00 n
LASILIX 40 MG 20 COMP 3 34.60 103.80
MIBRAL 5 MG 30 COMP 2 53.00 106.00
ZITHROMAX COMP 1 79.70 79.70
INEXIUM 40 MG / 14COMP 1 123.60 123.60
DOLICOX 90MG BTE/7 CPS 1 86.40 86.40
ENROUEX SIROP 1 59.50 59.50
METEOSPASMYL GELULES \)‘_p 1 40.40 40.40
.\ "A“."': :‘(5‘;’\\
G J S
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-
Total TTC = 1013.40

Arrétée La Présente Facture a La Somme De ;

-

Bon rétablissement

MILLE TREIZE DHS 40 CTS

L

HAY AMAL1 RUE 8 N° 59 DERB SULTAN CASABLANCA TEL: 0522 85 32 16 .

PATENTE : 33651246

ICE : 0029763

53000059
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- Probleme

- Début de [.19[.8 smblements, modifications de votrg état
mental tels ~—er-iMportante agitation : il peut s'agir d'un
syndrome a ‘..‘uu:me scaolon:nerg\que » ou « syndrome malin des neurolep-
tiques » E‘en que ce syndrome n'apparaisse que rarement, il peut menacer le pronostic
vital, conuctaz voira medecm immédiatement, car le traitement par FLUOXET
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A ENROUEX® 125 ml § o =—ediaii

SOT 101429 )kcqy
PER 021202

y o
sa

i PRC 59 50
cq |

m 6°111255"810406" |

e J

- Traitement#n cours par w wmiGAm [y sé"ailrls le traitement du cancer du sein)

voir rubrique « Autres médicaments et FLUOXET 20 mg, gélules»

- Impatiences, impossibilite de rester assis ou debout tranquillement (akathisie). Une

augmentation des doses de FLUOXET peut aggraver ces symptdmes
i tre
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w1 YUUD DUUNIEL U8 uepre!l&)n evouprasentez un trouble urmeux vous pouvez parfois
avoir des wxf% d'auto-agression (agression envers vous-méme) ou de suicide. Ces
manifestatiqns peuvent Btré majorées au début d'un traitement par anlldepr('sqpur car

ce type de médicament met duNgmps & agir, parfois 2 semaines ou plus

Vous étes pagticulierement susceptible de présenter ce type de manifestations dans les
cas suivants

- sl vous avaz déja eu des idées suicidaires ou d'auto-agression dans le passé

- sl vous étes un jeune adulte. Les études clinigues ont montré que le risque de
comportement suicidaire était accru chez les adultes de moins de 25 ans présentant
une maladie psychiatrique et traités par antidépresseur

En cas de survenue d'idées suicidaires ou d'auto-agression, contady:z immédiate-
tra médecin ou allez directement a I'hépital.

‘pel vous faire aider par un ami ou un parent, en lui expliquant que vous
ssif ou que vous souffrez d'un trouble anxieux et en Iui demandam! de lire
cefte notice. Vous pouvez lui demander de vous signaler s'il pense que votre
2 ‘inquiéte d'un changement dans votre

MMYL@ B 20 caps molles
thﬂn? citrate 60 mg / Siméticone 300 mg .

+
isque accru d'effets indésirables, tels
Dlﬂam“ "’ onﬁin P"Am :omportement hostile (principalement
A1,tue blanca lorsqu'ils sont traités par cefte classe
|||“ |“| ““““‘l I“ ||l a3z les enfants et adolescents agés de
zgs sisode dépressif modéré a sévére (en

«pas Btre utilisé dans d'autres indications

Lres nonnéns &: mcunlr' d' cmp\m A \onq lerma de FLUOXET, concernant la croissance,
la ‘puberté, le dn’\w\loppmnenl psychique, émotionnel et comportemental ghez les
patients de celtgiranche d'age sont limitées. Néanmoins, si vous étes 4gé de xnms de
18 ans il eqt pokllwlﬂ que votre médecin décide de vous prescrire FLUOXET si vous
souffrez d'§pisodes dépressifs modérés a seévéres, en association ‘avecy une
psychothéraBie, si iVelle dgcide que c'est dans votre intérél. Si votre médecin a preéerit
FLUOXET & un patient Pe moins de 18 ans et que vous désirez en discuter,
adressez-vousy a lui. Vous devez informer voltre médecin si l'un des symplomes
enumeres ci-dessus apparait on\'aggraw chez un patient de moins de 18 ans prenant
FLUOXET. :

FLUOXET ne doit pas étre utilisé chez les enfants de moins de 8 ans -




TRIATEC® Protect® 10mg
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personnes qui sont déprimées, qui sounresii de troubles obsessionnels compulsifs ou
de boulimie ot des taux moins élevés de sérotonine que les autres. Le fonctionnement |
de FLUOXET et des autres ISRS n'est pas totalement expliqué mais ils powrgient aider
a augmenter le taux de sérotonine dans le cerveau. Trailer ces maladies Pa important
pour v.¥s aider & vous sentir mieux. Si elle n'est pas traitée, votre maladie peut ne pas
disparaitre, peut s'aggraver et étre plus difficlle a soigner.

Il est possible qu'il soit nécessaire que vous suiviez votre fraitement pendant plusieurs
semeqines ou plusieurs mois afin de s'assurer que les symptdmes dispatiissent

»

QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
FLUOXET 20 mg, gélules ?

Ne prenez jamais FLUOXET 20 mg, gélules

- Si vous étes allergique & |a fluoxétine ou a l'un des autres composants contenus dans
ce médicament mentionnés dans la subriaua 6. S| yous dévelonnez une eruption
T s allergi( _in gonflement
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