RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

ditions générales :

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 précisauni‘:'fésgauses et circonstances de |'accident est a joindre & Ia feuille de
soins. - '
rmacie : 7 .

Les vignettes des médicaments doivent étreobligatoiement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facu:ﬁ de la‘pharmacie doit étre jointe.

Hiologie et Biologie : . . '

La facture ainsi qu'une copie’des résultats des anaiy_s&e ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin pr:pscrigieﬂr des apalyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle. % ‘
Lique :

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Bducation : :
L'entente preslable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.
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de Royal Air Maroc
Déclaration de Maladie : N° P19- 0016374

Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réserve a I’adhéf-ent (e) 9

Matricule :.........[.0.. Loy W amnnnanng = ool - 7 - R JZA'MH_ ..................................

O Actif Pensionné(e) (A_Autre:..... /2&7/?.477} ....................................

Qn'd s

. Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : Q\'/;:,\«/LQQ.Q.

. L] — .
Nom et prénom du malade \!\.\\mm\nﬁ& ..... S i Age:...@.z,..; .....

Lu-méme (O Conijoint (O Enfant

mm\op\\\g\\ab ___________________________________________

En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIPCONSTANCES | ..........coveeieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeenneeeemeeeenaneaens

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

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

J
J'atteste sur I'honnepr I'exactitude des rent‘?ﬂ'nents portes sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris aissanceyde la claugs,relative'a la p@ection des données persgnnelles.
Faita:....\ LT é‘\ A\ _ Le: QE/WAZRE)Q’}Z
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

attestant le Paiement des Actes X
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Wer a payer :

Arrétée la présente Facture 4 la somme de L8 Ce b DYy
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U> NOVARTIS
NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Dénomination du médicament :

Trileptal 300 mg & 600 mg

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre Trilep
En cas d'hypersensibilité (allergie) 4 la substance active ou un des excipie
Trileptal ne doit pas étfe utilisé. Si c'est votre cas, veuillez en informer vo
i avant de prendre Trileptal. Si vous pensez étre allergique, dema
=gdecin.

affecter les réactions, I'aptitude & la conduite et I'a
ou des machines! Trileptal peut vous rendre somnole

i v % 3
Comprimés pel’llc.ules. Boites de 50 \\QQ 43 @9 Jser une vision trouble, une vision double, un manque def
DC!: Oxcarbazépine %@ \3' é‘fg’ ‘.g'z‘ .S muscles ou une baisse du niveau de conscience, surtout
Veuille fre attentivement limégralité de cette notico avant . 3 5 > & ‘ementou lors d'une augmentation de la dose. |
ce médicament car elle contient des informations importantes , (@] .de a la conduite ainsi gue votre aptitude  utiliser des machine

- Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

- Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
d'information & votre médecin ou votre pharmacien.

- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais
a d'autres personnes. Il pourrait leur tre nocif, méme si les signes d

- i '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.

aussi étre influencées par votre maladie. Parlez-en avec votre mé

de prendre Trileptal, vous subirez un examen médical complet. Tril
peut étre employé chez de nombreux malades souffrant d'épilepsie mais
chez tous.

| Evitezde boire de-Valcoot pendant le traitement avec Trileptal,

Veuillez immédiatement contacter votre médecin si vous développez des e
indésirables qui suggérent une réaction d'hypersensibilité. Ces effets peuvi
se manifester sous forme de tuméfaction au niveau des lévres, du visage c

de la nuque, accompagnée de difficultés respiratoires, de troubles de la pa

Que contient cette notice :

. Qu'est-ce que Trileptal et dans quel cas est-il utilisé ?

. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre Trileptal ?
. Comment prendre Trileptal ?

. Quels sont les effets indésirables éventuels?

. Comment conserver Trileptal ?

. Informations supplémentaires

Y N B W Ry

1. Qu'est-ce que Trileptal et dans quel cas est-il utilisé 7

Trileptal appartient & une classe de médicaments appelés antiépileptiques
(médicament contre I'épilepsie). Trileptal sert  traiter certaines formes
d'épilepsie seulement sur prescription médicale. L'épilepsie est une maladie
caractérisée par des convulsions répétées.

ou de la déglutition, éruption cutanée, fievre et douleurs articulaires.

Si vous prenez un contraceptif oral (« la pilule ») en méme temps que Triley
vos régles peuvent devenir irégulires. La pilule peut perdre son effet et v
devriez demander conseil a votre médecin pour le choix d’autres méthodes
contraception supplémentaires (p.ex. des implants intra-utérins: "stérilets"

Avant de prendre Trileptal, informez toujours vatre médecin, en particulie

= sivous avez déja eu des réactions cutanées inhabituelles (éruptions) ol
d'autres signes d'allergie lors d'utilisation d'oxcarbazépine (Trileptal®),
d'eslicarbazépine (un principe actif proche de I'oxcarbazépine), de
carbamazépine ou d'autres médicaments,

= sivous souffrez d'une maladie du cceur,

= sivous étes atteint d’une maladie des reins ou du foie,

= sivous avez des analyses de sang anormales,



