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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre 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 denEalres 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 a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de sains.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@®mupras.com

Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
B caractére personnel.

AUPRAS : Centre

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? P19- (49897

(J Maladie (JDentaire () Optique OAutres
Cadre : éseryé a l'adhérent () el "

Matricule 7/199,\9 .............................. SOCME S ccosinsiissimin T — ) ) /‘) \ .......
O Actif * (O Pensionné(e) Autre.\,. .......................................

Nom & Prénom - C/E«@f)\l A\Cﬁe o\ =T
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A 7 S L' T 1 55 1%

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :
Nature de 18 MAIAAIE ;... oot e e ee e e e e e e e e s m e e e e msnseesesmsnaseesassmsnnaseannnns
En cas d'accident préciser |es CAUSES BL CIPCONSTANCES  ....cicveeieeeeieeeeeeeeeeeeeeeseeeeeessnsaseeessnsnsnsaeaeessssnss

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la dause relative a la protection des données personnelles.

Faita: Le: ... ) (T 7




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEI:& '

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : .
= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consuitation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevent de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFlI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
= Consuitation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM

n

Acles pratiqués par le masseur ou

= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsitherapeute

= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou linfirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualific | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant etde petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie

= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'’exécution de ces actes
‘adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelie, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
'actes répétés en plusieurs séances ou actes
lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

s actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéresse doit
févenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chague ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

R e

DATE DE DEPOT
M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
‘ Ty i CASABLANCA
Mutuelle de Prevoyance et d'Aetions Sociales  Tev: 912546/ 2648/ 2645 /2657 2889

TELEX : 3998 MUT

de Royal Air Maroc

E-mail : mupras @RoyalAirMaroc.co.ma

' FEUILLE DE SOINS 0539978

A REMPLIR PAR LU’ ADHERENT

Nom & Préenom : ?\QO(L n‘\)&f)&b\ ....................................... I ey
Matricule : /]05@ s Fonction & O T —

AAIESSE & oot B R

Tl & e e Signature Adhérent :.........

A REMPLIR PAR LE MEDECIN THA!TANT

Nom & Prénom - NSk Age| | L || (. 3

du patient : ... g (B T T vy WO
Lien de parenté avec l'adhérent : Adhérent'j Conjoint D Enfant D

Date:de ki premiereviste AU mSdEtin: i s s it aesssarmes

JN
Nature de la maladie ZMQ\._ ......... ‘:.(..*JLM

AW (XL W

|Duree d'utilisation 3 mons]

VOLET ADHERENT

DECLARATION 0539978 :
Matricule N° : - : :
Nom du patlent G A B R e G e Bl R 0SS ] I
BTl MRS ———————————— :
Montant engagé | :
NOMDIE A€ PIECES JOINES : ..o = = = = = = = = = = =

Ref. Imp. 302 216 025




RELEVE DES FRAES ET HONOHAIHES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attest;n:-]e Palemgg\tdes Actes

N

w““ ——r

Date

::::::4%:[@3[;’2@:::i:z:::j::;;:::::::::::::::::::::::i::j:::i::__i:____i‘

;RADIOGRAPH!ES

Montant des

VOLET ADHERENT

‘Cachet et Si.g'naiure du Désignation des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires
k" ——— e
B 1
 AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé
du praticicn Soins AM PC IM v des Honoraires
oy SIS P A SO SO S S L S - B e —
~

| * Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
| exigés par la Mutuelle.

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

ainsi que le bilan de I'ODF.

¢

Le praticien est prié de préeiser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement can

i Dents Nature des :
SOINS DER Traitées Soins Cesthciem
CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'’EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
L St 00000000 | 00000000
@ MONTANT
iope oW 00000000 00000000 DES SOINS
J& o 35533411 11433553
R ) B
b= X Création, remont, adjonction) DATE DU
(}_; @ % FO"\CI\O(nneL Thérapeutique, necess\;re a la profession DEVIS
IC"" :r_-'\‘ﬂ.
%"‘f D) f;‘%
B O (M) o
RO R DATE DE
@{&& @, L'EXECUTION
- IKI

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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S-CITAP® 5mg, 10mg et 20mg

(Escitalopram oxalate)

o [ |
S | Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce |
= | médicament

& | Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire

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

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais &
quelqu’un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre
nocif.

Si Llun des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un cffet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre medecin ou a
votre pharmacien

1. Composition du médicament:

Escitalopram (sous forme escitalopram oxalate)...... ..5mg, 10mg ou 20mg
Mannitol, Cellulose mucrocristalline, Croscarmellose sodique, Amidon de mais,
Stéarate de magnésium, Opadry Blanche, Eau purifiée q.s.p | comprimé

2. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d’activité :

ll‘é‘;{cs:lulupram est un antidépresseur/inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine
(ISRS)

3. Forme et présentation
C "I TAD €oun oo

nécessaire.

« Si vous avez une guantité de sodium dans le sang diminuée.

+ Si vous avez tendance & saigner ou 4 avoir des bleus facilement.
« Si vous recevez un traitement par électrochocs

» Si vous présentez une maladie coronarienne.

Veuillez noter

Certains patients maniaco-dépressifs peuvent développer une phase maniaque Elle se
caractérise par des idées inhabituelles et rapidement changeantes, une joie mappropriée
et une suractivité physique. Si vous ressentez cela, contactez votre médecin.

Des symptomes tels qu'unc agitation ou des difficultés a rester assis ou debout
tranquillement, peuvent aussi survenir durant les premiéres semaines du traitement.
Informez immédiatement votre médecin si vous ressentez ces symptomes.

Idées suicidaires et aggravatien de votre dépression ou de votre trouble anxieux
Si vous souffrez de dépression gt/ou de troubles anxieux, ¥ous pousezpasfsessyr des
idées d'auto-agression (agres 4 =
peuvent ére majorées au début d'
médicament n'agit pas tput de suitd
traitement.

Si vous avez des idées suicidaires ou
médecin ou allez directement & I'hdpit
Vous pouvez vous faire aider par un
dépressif ou que vous souffrez d'un trd
notice. Vous pouvez lui demander de
votre anxiété s'aggrave, ou s'il s'inquiét
Utilisation chez I'enfant et I'adolescer™
L'utilisation de S-CITAP est déconseill no«
18 ans. Néanmoins, il est possible que — —wpeeontite S-CITAP 4
des patients de moins de 18 ans si il/elle décide que c'est dans l'intérét du patient. Le
. a g q
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