RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : () Maladie () Dentaire M Dptique L \ ) () Autres

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné o (Y
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= 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 mais @ compter de la premiére consultation.

() Actif () Pensionné(e) (JAULPE & oo peecpace oo R

omsreom.  HA DOPA.DL_WIDAD .

= 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

TelOé‘z“ 6403[’ Q&H des frais engagés ......... 7f/; ]—’!::/ﬁi; ......... Dhs

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin N

7

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

{eintes-a-l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. ) )

. L e . . - . S , Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
— da mutuelle.

Optique : e —"—

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de fopticien sont a joindre a la feuille de soins.
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Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de Lien de parenté : [jLui—méme
Nature de la maladie :.........ccceo... \\,\ T‘-'\'\"‘“ O S A\ AT T

A{jfecjtiorj longue durée ou chronigue ) AL {3-AtE-

rééducations.

= Pour le remboursement, [a facture et le calendrier des Séanoes effectuéessont-a-jpindee-a-la feville de snins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de treitement canalaires, l'accord préalabla renseigne ST 0 TCUNS Ue SoWo-oey En Cas t'aceident préciser 168 CAUSES B CiPCONSLAREES" «rv- vt Sy omecsssrsrmrossrserersssersreesesscsessissssis TTTEs =
. i »
obligatoire avant le début de traitement. 4

Autorisation CNDP N° : A-A215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer €& renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 2
médecin conseil de la Mutuelle

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

- : ) i } : s renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jatteste sur 'honneur lexactitude de g p P

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & : pag / /
moss. . Signature de I'adhérent(e] : ..................ccoooormveeeeoemerrennne.
Adresses Mails utiles 1
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° 08-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000

t Rue Allal Ber
22 78 1B - www
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Bouskoura, le : Mme HADDADI WIDAD
e R et
XAILIN WASH

1 lavage x 2 / jour,

ZALERG COLLYRE
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 I.F : 40127291 CNSS : 9779309
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|
stérile pour lavage oculaire il ® |} Soluzione sterile per ?mgic oculare
ent unidose a I I n in flaconi monod: ‘
t adultes J Bambini e adulti |/ ,1
rvateur ’ Senza conservanti
able 3& Wa S h Non iniettabile ||

: Istruzioni peq l'uso

Composizione
, eau aromatisée de rose, eau purifiée qsp 5 ml. Cloruro di sodio, acido bprico bora

e pour lavage oculaire en récipient unidose de 5 ml.
|

Xailin® Wash #indicato per: deJ

»  lltrattamento delle irritazioni Superficiali delle palpebre e M oculare: il lavaggio oculare facilita la
rimozione dei corpl estranei chi irritano f'occhio, come sa carini, polvere, polline, residui di
truccoec di i ridurre | ione di disagio; l rnT

«  lltrattamento c malattie inf infi della
congiuntiva e dellq comea; |

upiéres et du globe oculaire : le lavage oculaire

nt I'cel, tels que sable, moucherons, poussiéres,
ser la sensation de géne ;

se, allergique ou inflammatoire des paupiéres, des

miche delle p

: - «  L'igiene ocular e flost op ia (bambini e adulti);
e (enfant et adulte); . Xallin® Wash contribuisce al iTalazione degli occhi. | |
Precautioni dimpiego | '

Non iniettare, non ingerire.
: «  Non lasciare alla portata dei

 pouvez utiliser ce produit, cependant, il est
vage de 'ceil.

b, tuttavia, & necessario rimuoverle
prima del lavaggio dell'occhi

immédiatement aprés ouverture et jeté aprés ' moslgouso 1l flaconie monodog deve essere dll dopo! e gettato dopo
«  Unflacone puo essere utilizzato per il trattamento di entranibi giocdd.

ség:ux "Ta“v’; i +  Lavarsi accuratamente le mafi prima di procedere al lavaggio ocklare.

1bmr|ta:u ﬂag:ﬁm 2 +  Evitare di toccare focchio o l¢/palpebre con la punta del fi S

aire peut étre perturbée par [Tnstillation simultanée -« L'efficacia di un callirio o porviata per occhi pud essere it ?mmlazion;;lomultaneaed%hmmuﬂ

soluzione per il Iaiaggiu oculdre. In caso di trattamento ©
tra ciascuna delle instillazion|pculari e iniziare sempre med
Wash, se non Inditato diversamente dal vostro medico.

ment concomitant, il convient d‘attendre 10 minutes

.
commencer par le lavage avec la solution de Xailin® | a¥ggio con Ia soluziorie Xalin

3 it X «  Incasodip di un'irritazione o djin'eccessiva lacrimazione o visione
tion d'une iritation ou d'un larmoiement excessif ou :
ion et consulter rapidement un médecin, offuscata, astenersi dall utilizzo della soluzione e consultar: ’nhnedﬁ
Conservazione A I ‘
Non superare la data di scadenza Hportata sulla confezione.
u;]loemballage Eliminare il flacone manodose sublito dopo 'uso. {
o Non riutilizzare un flacone mos gia aperto. hi)
Questo dispositivo medico non cgntiene conservanti e un suo rigtilizzo comporterebbe il rischio di

el réutilisation conduirait au risque somministrare una soluzione confaminata.

3 ambiente.

empératie arblante. Prima dell'apertura, canservare i flaconi monodose a temperat
Come utilizzare Xailin® Wash?
Da 2 a 8 lavaggi al giomno. |
Assicurarsi prima flacone monodose non é sia stato utilizz§to odanneggiato.
:[:: Ep:s‘mﬁ su;ﬂ Hsft‘i):::;?m:: e Staccare il tappo da un singolo fléicone e aprirlo ruotando la parfe superiore.
o lLest recommandé datier Illavaggio si effettua direttamente tramite getto premendo | ente sul flacone. Si consiglia di tirare la
| u St ta palpebra inferiore verso il basso, guardando in alto e poi di tirai alpebra superiore verso lalto,
 la Pﬂ '“\a S, guardando in basso, per dlstr}t-:ﬂ‘e uniformemente la soluzione fu tutta la superficie dell'occhio, per
1‘rerhlltr;u’ 'd" en a e R |"-'v- aumentare il volume dé filin lacrimale e idratare | tessuti.
res ilit
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Zalerg 0,25 mg/ml
Collyre en solution
Kétotifene

Veuillez lire attentivemerit

cette notice avant d'utiliser ce

médicament car elle contient des
informations importantes pour
vous. ‘ |

« Gardez cette notice. Vous pourrie'%
avoir besoin de la relire. | |

* Sivous avez d'autres questions, |
interroger votre médecin ou votre'
pharmacien.

« Ce médicament vous a été I
personnellement prescrit. Ne le
donnez pas a d'autres personnes.
Il pourrait leur étre nocif, méme
si les signes de leur maladie sont |
identiques aux votres.

= Sivous ressentez un quelconque
effet indésirable, parlez-en & votre
médecin ou a votre pharmacien. |
Ceci s'applique aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice. Voir |

| sur 'utilisation d

ml, collyre e 7

Si vous avez utili
10,25 mg/ml,
'vous n‘auriez @

Il n'y a pas de fisques si vous avez
| avalé accidentellerhent quelques
gouttes de ZALERG. De méme, ne
|vous inquiétez fjas| si vous avez instillé
accidentellemefit plus d'une goutte
| dans votre ceil. ||

| Si vous oublie*-d’ tiliser ZALERG

10,25 mg/ml, collyre en solution :
Instillez une go fite dés que possible,
puis revenez a m) sologie normale.

| Assurez-vous que la goutte tombe
bien dans I'ceil. Winstillez pas de dose
double pour co ‘p?nser la dose que

| vous avez oublige.

Si vous avez d'alitrés questions |
i ¢ médicament,
demandez plus f{'iffformations a votre
médecin ou a vdtre pharmacien.
| I
4, Quels sont les effets indésirables
éventuels ?

Comme tous les médicaments,
ce médicament be provoquer
| des effets indésinabibs, mais ils ne
surviennent pas ys ma+

: che” tout e ;e \
rubrique 4. | 3\ \ \\\\\\\\\\\\\\\\\}\}ﬁ ;
Que contient cette notice ? \\\\ 20 2 o @.
1. Qu'est-ce que ZALERG( o anig Qc\a_.}gﬁ!.%g‘;ﬁﬁm"ﬁﬂ
collyre en solution~ B0 oM Syath i
estil utilisé 7 nl‘“{, QS ot |
2.Quelles sont les i 11“11q\1 } el T _er; OU
go;;al‘tre a\aiam i(Ij 1\ 5 Lo [[sid'au | iwmdaires graves
125 mg/m, collyre A ° |seproa  .qvdus devez arréter
3. Comment utiliser ZAL %G 0,25 mg/| de prendre Zalerg e} contactez

t Motre
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QUITTANCE - PAIEMENT ESPECES

IPP :

N° d’admission : Montant :
et iz:e;,m-.”” o

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F: 40127291 CNSS : 9779309
Tél.: +212529091111/ +2125290922 22 Fax: +21252906 09 77/ +212529 06 09 79 @ : www.hm6.ma



.'.-'OEJAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300228489

' F A CT U R E I
Ne 2.229 2023 du 16/01/2023
Nom patient : HADDADI WIDAD Entrée  16/01/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 16/01/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Consultation d'ophtalmologie 1,00 K 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
Espéces | Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
TAEL 49 I')'R A000 11T 11 /4721757200077 97 Fav: 1212 820 0A 00 77 /14717 520 NA NG 70
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230111170615CH ORDO_NP%ie,- 2023

Bouskoura, le : Mme HADDADI WIDAD

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets

VL: OD = - 1.50 (- 1.50 a 500)

OG = - 0.50 (- 1.00 a 1759)

Y 1 X “\'
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\

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 I.F : 40127291 CNSS : 9779309
Tél.: +2125290911 11/ 42125290922 22 Fax:+21252906 0977/ +212 52906 09 79 @ www.hmé6.ma
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OPTIQUE RHOUNAIM

119 Bis Av. Reda Gudira
Djamaa - Casablanca
TélL : 05 22 59 63 27
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aslige alls;
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Client : /7/14 NOADL. W:TQA

Date : /]6 = ﬁ lale

Docteur : .. L0 T K. - L. .
Nomenclature N: .~ ) %) /7 ’3:&

VL. OD : cyl sph (_4(} X \ sy ( }( \Dv
0G : cyl splC——,..'/,& : /')':fg\ —_— < ¥ f:—(-\/ . iy

'VP. OD : cyl sph

OG:cylsph ...

......... (\. )
Monture : //,?fjl‘r? uu.—"-/)\csk Y

J o

R.C.N° 329082 - Patente N° 37312048 - ICE : 000993580000048



