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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére cansultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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. ‘
que:
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renauvelée tous les 6

mois.
A

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

actére personnel.

'RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N° P19- C025466

(J Maladie (JDentaire (J)Optique (JAutres
Cadre.r¢servé a I'adhérent (e) — a

Matricule :.... VYJS_ ........................ Société : ......... j?,r;’,l\/\ ........................................

O Actif Pensionné[e) ] BB s s s s
Nom & Prénom : BgJéSﬁIJ(}Ifqlif ...................................................................

Date de naissance .............................................................................................................................

aresse JOERD EL. _KAPIR .

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. At sy

NG ot BRENORT AU TBIEHBY .poncnmsansraminminini s s s s s st e 7 1o - O
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint (O Enfant
Nature 0o Bmalae: ... i R R S e
En cas d'accident préciser |18s causes Bt CIPCONSLANCES | .....ooiiiiieieeeeeeeeeeeeeeee e e e s e e nneneennaeeeeens

Dans le cas olU la maladie aurait un caractéré canfidentiel,: communiguer:les rensengnemenrs sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.
J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renselgnements portes sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a Ih Bru@ec’e{un des données personnelles.
521 [ RN S le:...i... y S 7 S

Signature de l'adhérent{e) : .......... SV o ——




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

Dates des Natures des NoMmbre et /| Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.
. EXECUTION DES ORDONNANCES
Date Montant de la Facture

‘ou du Fournisseur

| Cachet di Pharmacien

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Date

Désignation des
Cecefficients

Montant
des Honoraires

- ;
= ;
Laboratoire et du Radiclogue

Cachet et signature
du Praticien

AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM 1V des Honoraires

q

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction]

Fonctionnel, Thérapeutigue, 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'EXE(
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PHARMACIEN

PHARMACIE EL BAHIA
44 Rue Ahmed Sebbagh

CASABLANCA
Tel : 05 22 80 87 56
R.C: 355826
Patente : 3360100
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Comprimé pelliculé ' RMD'PHARM

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice

avant de prendre ce médicament, v

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de Ia refire,

* Si vous avez foute autre, question, si voyg avez un
doute, demandez Plus d'informations & volre médecin oy
4 votre pharmacien,

* Ce médicament

1. QUESTCE QuE LUDIOMIL 25 mg, comprimé
pelliculé ET DANS QUELS CAS EST4L UTILISE 7

Classe phaﬂnacomiumm '

INHIBITEUR NON SELECTIF DE LA RECAPTURE DE LA

MONOAMINE.

Ce médicament est antidépresseuyr,

Il est indiqué -

* Dans les épisodes dépressifs.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE LUDIOMIL 25 mg, comprimé pelliculé?

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance &

certains sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

Contre-indications -

Ne prenez jamais LUDIOMIL 25 mg, comprimé pelliculs

dans les cas suivants -

* Allergie connue & la maprotiline,

* Risque connu de glaucome par fermeture de l'angle
(augmentation de la pression & [intérieur de T'oail),

* Difficulté pour uriner d'origine prostatique ou autre,

* Infarctus du myocarde récent,

* Traitement par le sultopride.

- Si vous étes allergique (hypersensible) au blé, en raison
de la présence d'amidon de bié.

EN CAS DE DOUTE, 1L EST INDISPENSABLE DE DEMANDER

L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

Faites attention avec LUDIOMIL 25 mg, comprimé pelliculé -

: L'efficacité

et la sécurité d'emploi de la mapratiline n'ont pas été

étudiées chez les enfants et les adolescents de moins de 18

ans. La maprotiline ne doit de ce fait généralement pas étre

utilisée chez les patients de moins de 18 ans,

Ne pas interrompre brutalement e traitement, en raison du risque

de syndrome de sevrage i It

: Si vous souffrez de dépression

idées d'auto-agression (agression envers vous-méme) ou

de suicide. Ces manifestations peuvent étre majorées ay

début d'un traitement par antidépresseur, car ce type de

médicament n'agit pas tout de suite mais seulement aprés 2

semaines ou plus de traiternent,

Vous étes plus susceptible de présenter ce type de

manifestations dans les cas Suivants :

* Si vous avez déja eu des idées suicidaires ou
d'auto-agression dans Je passé

* Si vous étes un jeune adulte. Les études cliniques ont
montré que le risque de comportement suicidaire était

Si vous a
contactez
Vous pol
expliquant
d'un trouf
notice.
pense que
s'il s'inqui
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Pellicylgg
accru chez les adultes

- Maladiie psychiatrique | !{!{!L/L 4,1’@5@1
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Lhstilisation de ca médicament est déconseiliée chez los
patients présentant une intolérance ay galactose, un déficit
en lactase de Lapp ou un syndrome de malabsorption dy
glucose ou du galact, (mal. héréditai rares).

Ce médicament peut étre administré en cas de maladie

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU pe VOTRE PHARMACIEN.
Prévenir votre médecin en cas de :
* Maladie cardiaque,

* Crises con Isives (ré ou
» Troubles de la prostate,

* Maladies rénales ou hépatiques,
» Constipation chronique,

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMAGIEN.
L'absorption de boissons alcoolisées est fortement
déconseillée pendant la durée du traitement.

Prise ou utilisation d'autres médicaments :

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS
ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, et notamment, la
clonidine, la Quanfacine, |a noradrénaline, I'adrénaline et la
dopamine par voie injectable, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN
COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN
Grossesse : Ce médicament ne sera utilisé pendant ja
grossesse que sur les conseils de votre médecin,

Si vous découvrez Que vous étes enceinte, consultez votre
médecin car lui seu| peut juger de la nécessité de
Poursuivre le traitemnent.

Allaitement : Co médicament passe en faibles quantités
dans le lait maternel. Par mesure de précaution, il est
préférable d'éviter d'allaiter pendant la durée dy traitement.
Demandez conseil & votre médecin ou a votre pharmacien
avant de prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines

). épilepsie,

véhicules et les utilisateurs de machines, sur les risques de
somnolence attachés & I'emploi de ce médicament.
Liste des excipients a effet notoire : Lactose, amidon de
bié (gluten).
3. COMMENT PRENDRE LUDIOMIL 25 mg, comprimé pelliculé?
Posologie ; N'arréter Pas volre traitement sans avis
médical, méme si vous ressentez une amélioration.
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT
A LA PRESCRIPTION MEDICALE,

5 : Voie orale.
Avaler le médicament avec un peu d'eau.
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT
ALAPRESCRIPTION MEDICALE.




