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

~
Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dg
soins.

Pharmacie :

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

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  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 feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maols. J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

-
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
a caractére personnel. ) '

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 22 78 18 - www. mupras.com

J
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

'i/d -

N? w21-769412 R N\,

Mopi

O Maladie O Dentaire

Cadre réser grghérent (e)
Matricule : 4 Société :

D Actlf 6 Pensionné(EJ D Autre ;g

Nom & rénom = La CHAIE B A

Date de naissance :
2390, Mc?/za/n\f Q

SS wa N /‘}R /‘} 4
06 6’1 2.2. 8?‘5’4 Total des frais engagés : - -

Cadre réservé au Médecin =Y “\

Adresse -

~ Dhs
J

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade :--
Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie :-

En cas d'accident préciser les causes et circonstance!

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communique?™ les renseugnemems souy pltonhdenuel a l'attention du
médecin consell de la Mutuelle 7 J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pns connaissance de la clau;re relative a la protection des données personnelles
Faita 1 LA CLN AT £52 \e AL £ .. Rol.3

Signature de I'adhérent(el

s sassisansarsaanasnsnns

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Y W21-769412
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :
Il sera nécessaire de le pr pour toute . ;
réda ult Nom de I'adhérent(e) :
e 5 = Total des frais engagés :
Coupon a conserver par Wﬂ. Date de dépot : )




Montant detaillé

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Y

Cachet et du
Laboratoire et du Radiologue

Cachet et signature
du Particien

Montant detaillé

AM

PC

des Honoraires

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

Le praticien est prié de préciser |a 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 que le bilan de 'ODF

Dents | Nature des we: L L L[]
Traitées | Soins | COofcient
e,
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
il
3
MONTANTS
DES SOINS
 EEEEENER S SR
[—
DEBUT
D'EXECUTION
P .
.
FIN
D'EXECUTION
M biiiiiiiiil?
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433582 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | DOC00D00
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EEXECUTION
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NOTICE D’UTILISATION

Veuillez lire attentivement la notice avant l'utilisation.
Si vous avez des questions”adressez-vous a voltre médecin ou a votre pharmacien.

BAUSCH+LOMB

Artelac® 3,2mg/ml

Collyre en solution
Substance active : Hypromellose

Détenteur de la décision d’enregistrement/ préparations. Il est conseillé de toujours

de I'AMM, Fabricant et Conditionneur :
Dr. Gerhard Mann

Chem.-pharm. Fabrik GmbH
Brunsbitteler Damm 165/173

13581 Berlin

Allemagne

Distribué au Maroc par:

Ienith pharma

96, Zone Industrielle. Tassila Inezgane.
Agadir Maroc

Composition :

Principe actif du médicament :

1 ml de solution contient 3,20 mg
d’hypromellose.

La viscosité de la solution se situe entre 7
et11 mPa-s.

Excipients :

Cétrimide, hydrogénophosphate
de sodium dodécahydraté,
dihydrogénophosphate ~ de - sodium

dihydraté, sorbitol, édetate de sodium
et eau pour prépara’ “actables qsp

administrer Artelac® en dernier lieu car
il importe qu'il reste le plus longtemps
possible dans I'endroit d'instillation pour
que son effet humidifiant soit assuré sur
une longue durée.

Posologie et durée d’administration

Le tableau clinique de I'«oeil sec» exige
de procéder a un dosage individuel.
Si aucune posologie particuliére n'est
recommandée, instillez 1 goutte dans le
cul-de-sac conjonctival inférieur de l'oeil
3 a 5 fois par jour ou plus selon le besoin.
En général, un ophtalmologue doit étre
consulté lors de l'utilisation de Artelac®
pour le traitement du “syndrome de I'ceil
sec”, ce qui nécessite habituellement un
traitement a long terme ou permanent.
Durée d'utilisation

L'utilisation s'effectue en regle générale
par une thérapie a long

terme ou une thérapie continue.
Avertissement :

En cas de thérapie a long terme ou de thérapie
continue de I'«oeil sec», nous vous invitons a
toujours consulter un ophtalmologiste.

;J:_:Le ohal ;;1‘:- s tom nt consulter votre médecin

ac o ZENITH cien si vous souffrez d'effets

Col”gfe Elnf ) y‘j o, Pl | mentionnés dans cette
e 111 T
Dt es éventuels

Pour le “==TTETRER, indésirables  peuvent

du desse .. 092

la conjolmsass,.

déficience de la producuon .acrymale ou
a une dysfonctlon iacrymaie, suite a des

Vol - ¢ T COM R - LT S

PPV : 28,80 DH

t apparaitre & l'utilisation

UrArteres .

Lors de lutilisation d'Artelac®,

réactions _d hypersagsibilité __ de

des
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