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

Conditions générales :
= |ecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
= |e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &4 3 mois 4 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre  la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'osdonnance 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 |'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= 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 feuville de soins est
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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation -contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

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

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie( ¢

de Royal Air Maroc ’ M22- 0056195

@\Maladie O Dentaire () Optigue / O Autres
Cadre rés nt (e) 5
Matricule : i?ﬁe ................. Société : ........... /2!4' .............................................

() Actif (3 Pensionné(e) (O Autre :

Nﬂm&prém,s ou_.z_f_._zesé.._. ___.________ﬁﬁffﬁﬁffof_fff____.__._._.__..______.________Iﬁff.fﬁi:

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ......". ch‘a’/?'g ............
Nom et prénom du malade : 5‘(.’1&@1*%#“761"‘\ ............................... Age:..éfgr .....

Lien de parenté : Lui-méme [:] Cun]omt {) Enfant
Nature de la maladie :...... 9@(5 /DL Q'Q r\\\,xs.
Affection longue durée ou chronique :() ALD(D) ALC PEERGIOOIE | onescrenmssiorems s T s

En cas d'accident préciser les causes et Circanstances § bal........oodoreiiii i

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmunlquer les renselgaaments sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. ;7«-‘ [ 7

L -

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des ren%ent& portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris copnaissance dg la clausF relative tection des données W?‘HEIL% 2
s . VA

. q Ly |
Remplissez ce volet, découpez le et conservezaé.-- Wi Matricule :....

|l sera nécessa]r‘e de le pr-ésenwr pour wum R TP P
réclamation ultérieure. ~Nom de Fadhgrent(

» - Total dast% BNGAGES :......ccueeemeens
Coupon & conserver par 'adhérent(e). s S S W A




Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et sigatu u Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

-

) i

o '

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réeglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est pr‘ié.de préciiser la dent traitee, I'acte pratigué en indiguant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

]

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 214335582
00000000 | 0000000

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553

B

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

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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 VELAXOR’LP

g notice avant de prendre
Lisez attentivement I'intégralité de cette
Elle contient des informations importantes sur votre traitement,

7 formations &,
d'autres questions, si vous avez Un doule, demandez piusqin
&mmsa%mwwwn,mbM|mam

identiques, cela rrait hui &tre NOCH.
Gardez ﬁw%mmﬁbﬁﬂhhha nouveau.

ce médicament.
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1
a)

VELAXOR®™ P
b) COMPOSITIONS QUALITATIVES ET QUANTITATIVES
Gélule dosée 4 37.5 mg :
Venla (oC) ... 37.50 mg
Equivalent en Venlafaxine chiorhydrate & : .................... 4243 mg
s Eudragit RS 100,
sulfate de Stéarate de magnésium, Eudragit E 12.5.
<) FORME PHARMACEUTIQUE
Gélule & libération prolongée.
d) PRESENTATIONS
'G‘luhdﬂlhi.'ﬂ.smg - Boite de 30
- Gélule dosde & 75 mg  Bolte de 30,

) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTIDEPRESSEURS. Inhibiteur de la recapture de la sérotonine
et de la noradrénaline.

L m dépressifs majeurs (c'est-3-dire caractérisés).
généralisée, évoluant depuis

* Anxiété 3 au moins 8 mois.

= Prévention des récidives dépressives chez les patients
un trouble unipolaire.

* Trouble anxiété sociale (phobie sociale).

3. ATTENTION !
a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Ce médicament NE DOIT

PAS ETRE UTILISE dans les cas
suivanis ;

* Hypersensibilité connue a la venlataxine,
* IMAQ non sélectifs (iproniazide).
* Allaitermnent.

b) MISES EN GARDE

2.

dite du

. jon de sympto sulcideires.

Deplm.mnadispmd‘mmemdemranmtw

terme chez I'enfant et I'ack la croi , la
ion et le dével 1t cognitif et

<) PRECAUTIONS D'EMPLO :

UTILISER CE MEDICAMENT AVEC PRECAUTION :

* Chez les patients épileptiques ou ayant des antécédents
d'épilepsie,
Chuhsmawmhwmiaimmouémde
glauemndpuaanyam.

i franc,
saignement cutané ou muqueux peut étre
augmenté lors d'un traitement par la venlafaxine,
Chez les patients Ou atteints de cardiopathies,
En cas dinsuffisance rénale ou dinsuffisance hépatique.
N CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
d) INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Contre-indiquées :
= IMAO non sélectil (iproniazi : risque d ition d'un
syndrome sérofoninergique®. Respecter un délal de deux
semaines entre I'arét de IMAO et le début du traitement par
la venlafaxine, et d'au moins une semaine entre l'arrét de la

lataxi ppar I'TMAO.

ver

Celui-ci se par
simultanée ou séquentielle, d'u
pouvant nécessiter |

Ces sympidmes peuvent étre
confusion, hypomanie), moteu:
h . rigidité, hy
hypertension, tachycardie, frissons,
éventueliement coma), digestif (diarthée)
Déconseillées :

]
8
§

I (éventy m).
n ensemble de symptdmes
, voire entrainer le déces.
diordre : psychique (agitation,
r (myoclonies, tremblements,

it A . et
Tmie,

g Hy
sueurs, hyperthe:

Faction anti
Une élévation de la pression ariérielle dose-dépendante
pouvant survenir lors de I'administration de venlafaxine, une
mwuillmdahwmménaueslmaaunwrsm
traitement, notamment & des doses égales ou supérieures a

200 mg.

« En cas dar de phar P , il importe de
surveiller attentivement la survenue de manifestations
évocatrices d'un abus ou d'un 5

* La prévention des récidives s'adresse A des

dépressives
patients ayant présenté (y compris I'épisode en cours de

alpha et béta (adrénaline, noradrénaline, ,
cas d'une action par vole parentérale :
paroxystique avec possibilité de troubles du rythme.
IMAQ sélectifs A (moclobémide, toloxatone) : risque d'appari-
tion d'un syndrome sérofoninergique*, Si I'association ne peut
étre évitde, surveillance clinique trés étroite. Débuter I'association
aux pc gies minimales
Linézolide : risque d'apparition d'un syndrome mm'
Si |'association ne peut étre évitée, surveillance clinique trés
étroite. Débuter 1" aux i
recommandées.
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dapamine), dans le
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Nom du patient : 5{{@.&(/{4,_/5}4,&@;@3;*_

FACTURE N° 08684

Prestation | Honoraires

Qté

P.U.

Montant

200

Net a paye : |- -

Arrétée la présente Facture & la somme de "/ 12 S (o & DY

Signature,

Q/

6, rue Saad Zaghloul - OUJDA

Tél. : 0536682663 /0536680321 | 0536685656 /| Fax 0536 7047 48

TP 10704162 - IF 05300619 - CNSS 1722067 - ICE 001575971000064




