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

MUPRAS Déclaration de Maladie
o et e M22- 0036648

de Royal Air Maroc

A - S () Maladie () Dentaire (J Optique ) Autres
s Lecadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné. ) L ) z
: . . . " J e : Cadre réservé g |'adhérent (e) .
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. ol %
Matricule ;i e N s

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom ’3)QJ“]lvxr~bI} ________ ﬁ}Q !
que pour tous les actes effectués en série. / [

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

& A rais engages I ..t st eaas Dhs
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. [ .| U7 CAas. {I = -‘E """ 5 """""" Total des frais engagég 3W....-..
Radiologie et Biologie : ) ) o
- v . Cadre réservé au Médecin
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre W

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. ) . o . . ) . Cachet du médecin :
= 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'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . :
P g P P P 9 Lien de parenté :

Nature de la maladie dﬁ\u#‘/\”eﬂw

Affection longue durée ou chronique :() ALD(] ALC  Pathologie : ......... e TR

rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

s  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causes et circonstance

obligatoire avant le début de traitement.

qLI!el- meeignements soud’ pli configelfif! 4 I'attention du
B

g I 1y 14 A

= La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. =
. . 4 ' | } i i 5 Barte : s ion. e déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : | dat:_testg sur lhgnneur I'exactitude des rgnsggnemenh s sur la présente dé
avoir pris connaissance de Ja clause relative & |a proteci

ferewilecgutoy 3 Peisn’ms,/bn( _______________
e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commur
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. S

— 3

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 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge I
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i@-‘ 4 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates dee 1 Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié¢ de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actés Actes .. Ceefficiert: des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Vi : N Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
= : Dents l Nature des [
o SOINS DENTAIRES wocll| : | Ceefficient
........................................................ J Traitées Soins
: i
— —~——— - ~ . CCEFFICIENT
—_____: EXECUTION DES ORDONNANCES o A
o qrmame_n 3 :’s:l Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur_, A TH*
- N‘ﬁ_\’
(——_\
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant '
Laboratoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
.......................................................... D'EXECUTION
............................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................... y MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
= DES TRAVAUX
AUXILIAIRES . AL s 25533412 | 21433552 \ )
= —— mm " U;DGDDDO 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
P
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LAMICTAL 200 mg, comprime dispersible

Veuillez lire attentivement cett
® Gardez cette notice Vous p

0u a croquer

€ notice avant de prendre ce médicament car

pourriez avoir besoin de la relire,

® Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien

[* Ce médicament vous a eté personnellement prescrit. Ne le donnez pas 4 d'autres personnes. Il po
les signes de leur maladie sont identiques aux vétres,

* Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou votre pharmacie

| effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrigue 4.

Que contient cette notice ?

Qu'est-ce que LAMICTAL, comprime dispersible ou 3 croquer et dans quels cas est-il utilisé ?
Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre LAMICTAL, comprimé dispersible ou 4
Comment prendre LAMICTA

L, comprimé dispersible ou 4 croquer ?
Quels sont les effets indésirables éventuels ?
Comment conserver LAMICTAL comprimé dispersible ou 4 croquer ?
Contenu de 'emballage et autres informations.

- QU'EST-CE QUE LAMICTAL, comprimé dispersible ou 4 cro
Classe pharmacothérapeutique - code ATC NO3AX09
LAMICTAL appartient au groupe de médicaments
troubles bipolaires.
LAMICTAL traite I'épilepsie en bloguant [es sign

L]

SO AWNS -

quer ET DANS QUELS CAS EST-IL
appelés anti-épileptiques. Il est utilisé pour traiter 2

aux du cerveau qui déclenchent les crises d'
ns et plus, LAMICTAL peut &tre utilise seul ou a

Chez les adultes et les enfants dges de 13 a

Itpilepsie. LAMICTAL peut egalement étre utilisé avec d'autres médicaments pe

appelee syndrome de Lennox-Gastaut.

* Chez les enfants agés de 2 4 12 ; AMICTAL peut étre utilisé avec d'au
utilisé seul pour traiter un type d'épilepsie appelé crises d'absences

LAMICTAL traite également les troubles bipolaires.

Les personnes ayant des troubles bipolaires (parfois appelés maniaco-dépression) ont des variations ¢

periodes maniaques (excitation ou euphorie) alternant avec des periodes de dépression (profonde tris

adultes dgés de 18 ans et plus, LAMICTAL peut étre utilisé seul ou avee d'autres médicaments, pour p, _

qui surviennent dans les troubles bipolaires. On ne sait pas encore comment LAMICTAL agit dans le cerw

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE LAMICTAL, comprir

Ne prenez jamais LAMICTAL, comprimé dispersible ou 4 croquer :

®  sivous étes allergique (hypersensible) 4 la lan

mentionnés dans la rubrique 6,

3i vous €tes concerné ;

= Parlez-

pilepsie
vec d'at
)ur traiter les crises

tres medicaments, pou
typiques.

1otrigine ou a I'un des autres composants contenus

N et ne prenez pas LAMICTAL

ou a votre pharmacien avant de prendre LAMICTAL :
{e reins
ine éruption cutanée aprés avoir pris de la lamot
psie
ente une éruption cutanée ou un coup de soleil apres
€ lumiére artificielle (par exemple, un solarium). Votre médecin vérifiera votre traitement et pour
Exposition au soleil ou de vous protéger contre le solei] (par exem,
si vous avez déja développé une méningite apres avoir p,
rubrique 4 de cette notice : effets Indésirables rares)
si vous prenez déja un médicament contenant de la lamotrigine
si vous souffrez du syndrome de Brugada, ou d'autres problémes cardiaques. Le syndrome de Br
génétique entrainant une activité électrique anormale du coeur, Ces anomalies de I'électrocardion

entrainer des arythmies (rythme cardiaque anormal), peuvent étre declenchées par la lamotrigine;
vous pensez avoir cette maladie

Si vous étes concerné

rigine ou tout autr

avoir pris de la lamotrigine et a

ris de la lamotrigine (/isez Je descriptif

2 Parlez-en a votre médecin, ) pourrait déc
Informations importantes concernant des ré
Un petit nombre de
mettre en jeu le p
e T d._a

ider de diminuer la dose ou que LAMICTAL ne vous con
actions pouvant potentiellement mettre en jeu le pr
personnes prenant LAMICTAL présente une réaction allergique ou une reaction cutanée
ronostic vital, qui peut se transformer en nrmhlam e -1 S kiR
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LAMICTAL 5 mg, comprimé dispersible ou 3 croquer 2 (LU ‘|||||||! |'f'l |
LAMICTAL 25 mg, comprimé dispersible ou & croquer ‘ 6118001 ‘1 4081]7h
LAMICTAL 50 mg, comprimé dispersible ou & croquer
LAMICTAL 100 mg, comprimé dispersible ou 3 croguer —
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 230713104025ZA / .

Numéro | Nom du patient I Date
admission = | encaissement
2300714848 | LATIFI EP BOUHMIDA K ‘ 13/07/2023

[
Mode Références du paiement ' Montant
paiement | ! Dhs
| |
CarteB | 16826 : 300,00
|
i i
| |
|
[ [
Total payé F 300,00




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

' ]

I F ACTURE I

Ne 97.038 / 2023 du 13/07/2023
Nom patient :  LATIFI EP BOUHMIDA KHADIA Entrée  13/07/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 13/07/2023
| |
Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES : |
| |
CONSULTATION DE NEUROLOGIE 1,00 | 300,00 | 300,00
1 Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique \ 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de : i
TROIS CENTS DIRHAMS | Total 300,00
I
i
| | Carte Bq | | Total encaissé Solde |
| Encaissements [ 300,00 | | 300,00 | 0,00 |

CNSS N°© 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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|I|UIII\||I‘I FHUSTEAIRE -
VERNA TIONAL « HETRH KHATIFA

13/07/23 09 32 42
HOPITAL CHEIKH KHALIFA
CASABLANCA

A0000000031010

VISA

BOUHMIDA ABDELAZIZ
439377k axxkxH8YG

03/26 CARTE NATICOMALE
621-0- 0000-1-44

Num Cominercant 2220064
Num TPE 08173373
Num Transaction (00002
Num Autornsation 799269
Num STAN 016826

DEBIT

=y CLH!I
"DEVENEZ COMMPRC ANT NAPS

APPELEZ LEO5 2291 74 74




