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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

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

s0INs.

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 confipenr.iei} doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la 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 dé traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début dé traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe 2 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

»  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longu® Durée ALD et ALC :

= La déclaration de malad® Chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails itiles

Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
Adheésion et changsment de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le re2Ct de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Alil Ber

Déclaration de Maladie

N° M21- 1051889

il s iy
X DAutres

£ MUPRAS

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

e

A Maladie ODentaire OOptique
Cadre réservé a l'adhérent [e) f)
| ‘ d >
Matricule :.........A|.. DS~ ........................ SOCIBLE : ..oeveieee- @m‘ ‘
O Actif ) Pensignné(e) PO .1 ro— S AAN Al

Nom & Prénom KHID\OU\ ......... ,%&Ozd-)t
Date de naissance :....! Og,i JQX/JQL{B' ............... .

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | ........oocoveninisrssmaessss st

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

Autorisation CNDF'N° : A-A-215 /2019

i : : 2 ion. Je déclare
Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements ‘portés sur la presente déclaration

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
FRICA ... oo ocacnirsimsaiormmneBosghlosssansitini Le:
Signature de l'adhérent{g) :




D N RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
es atures des N FET : S
Addan At ombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires attest.ann@'mﬂmggt des Actes
....................... d &
............................. e S'\ a® & Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, LOOm. 19 _5,,6‘/“5.:’{5“??\ 5 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
.................................................................................................... 5 ZFOQE ‘&50 2 ‘ T
....................................... e A S S i E D
............................................................. o o "at o w : ents Nature des %
_________________________________________________________________________________________________ Juse § (SNSORNTRES | rovc. | Mo | conn
{ N { ] :
A
. SUYacOV —_—
EXECUTION DES ORDONNANCES ) CCEFFICENT | |
Cachet du Pharmacien DES TRAVAUX 1\ J
ou du Fournisseur Date Montant de la Facture : '
774 oo . O\ : =
! s / {(ul% ........................ oL ,wf/ ............................... MONTANTS | 5
................................................................................................................ DESSOINS | )
J .................................................... 1 .
DEBUT ‘ |
B " | |
- : ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTON | )
ac e; et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiol Date - [
Iologue Ceefficients des Honoraires i i
| ————
................................................... | FIN ; :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | D'EXECUTION | |
S, DETERMINATION DU CCEFFICIENT
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 5 MASTICATOIRE ‘. e
CCEFFICIENT | :
: AUXILIAIRES MEDICAUX DESTRAVAUX |
Cacgetpet ngﬁatur-e ' Date des Nombre Montant détaillé
u Fraticien Soins I AM PC ’ I M | IV des Honoraires ————
MONTANTS | i
DESSONS |
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU " }
DEVIS
DATE DE ;'
LEXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Houria RHOUL

Psychiatre

Psychiatrie

Pedopsychiatre ;
Pédopsychiatrie

Casablanca, le 30]08/2023 .........

KHIDIOUI Khadija

1. Brintellix 5

i‘l‘i\(’.('/ 1-0-0

TTT de 02 mois

RDV

173, Boulevard Yacoub El Mansour, 1* Etage - Appt 4, Maarif - Casablanca
- 212 522 98 10 01 E-mail : cpsy2015@gmail.com




MA-671601
Notice : Information du patient J_M:éliefﬁ x

Brinteffk* 5, 10, 20 mg
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BRINTELLIX §MG CPPELL ——
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AT licament car elle contient des
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ortantes pour vous.

Veillez a toujours prendre ce médicament en suivant
exactement les indications de votre médecin. Vérifiez
aupreés de votre médecin ou pharmacien en cas de
doute.

3.|1 . . ¢
W88 Ae. 18828 otice. Vous pourriez avoir besoin de la

‘ | relire.

| ® Sivous avez d’autres questions, interrogez votre

|  médecin ou votre pharmacien.

. | * Ce médicament vous a été personnellement prescrit. |

La dose recommandée de Brintellix est de 10 mg de
vortioxétine en une prise par jour. La dose peut étre
augmentée par votre médecin jusqu'a un maximum de
20 mg de vortioxétine par jour ou diminuée jusqu'a un
minimum de 5 mg de vortioxétine par jour, selon votre
réponse au traitement.

Ne le donnez pas a d’autres personnes. Il pourrait leur |

étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont

identiques aux votres.

1 * Sivous ressentez un quelconque effet indésirable,

| parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait

| pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Mode d'administration

Prenez un comprimé avec un verre d'eau.

Que contient cette notice ? Le comprimé peut étre pris avec ou sans aliments.
1. Qu’est-ce que Brintellix et dans quel cas est-il utilisé Durée du traitement
| 2. Quelles sont les informations a connaitre avant de . . ] .y ;

prendre Brintellix Prenez Brintellix aussi longtemps que votre médecin

3. Comment prendre Brintellix vous le recommande.

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ) N . L . .

5. Comment conserver Brintellix Continuez a prendre Brintellix méme si vous tardez a

6. Contenu de ’emballage et autres informations ressentir une amélioration.

Le traitement doit étre poursuivi pendant au moins

1. Qu'est-ce que Brintellix et dans quel cas est-il utilisé 6 mois a partir du moment otl vous vous sentez a
nouveau bien.

Brintellix contient la substance active vortioxétine.

Il appartient a un groupe de médicaments appelés Si vous avez pris plus de Brintellix que vous n’auriez
antidépresseurs. di
Brintellix est utilisé pour traiter les troubles dépressifs Sivous avez pris une dose plus importante de Brintellix
majeurs chez 'adulte. que la dose prescrite, contactez immédiatement votre
médecin ou le service des urgences de I’hdpital le plus
Il a été montré que Brintellix réduit 'ensemble des proche. Montrez-leur I'emballage et les comprimeés
symptdmes dépressifs, incluant la tristesse, la tension restants. Faites-le méme en l'absence d’effets
interne (anxiété), les troubles du sommeil, la perte génants. Les signes de surdosage sont des sensation
d'appétit, les difficultés de concentration, le sentiment vertigineuses, des nausées, une diarrhée, des
d'inutilité, la perte d'intérét pour ses activités préférées, d'estomac, des démangeaisons sur tout le

la sensation d'étre au ralenti. somnolence et des bouffées de chaleur
Apres la prise de dosages plusieurs fod
a la dose prescrite, des cas de

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de (convulsions) et une affecti
prendre Brintellix sérotoninergique ont

Ne prenez jamais Brintellix :

ous étes allergique a la



