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Declaration de Vialadie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N? w21-773751

& d’Actions Sociales ) - A
de Roval Air Maroc \ \ [ ) (/‘
Conditions générales : 0O 0 Q/ i 'C]
. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné ‘ Malad'ec 4 ) oy d'?enta(")e Opthue A
) adre réservé a l'adhérent (e
*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. | G fe.f\ }’
. : l Matricule : _J‘j/‘l/ pessss GOCIOLE ffechcecefres
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation i ~ !
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires specnaux‘! ‘N Actif C] Pensionné(e) 5 D Autre :
|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques J:n‘ai Nom & Prénom:: = f_‘f\ 1‘7 M\I\, \ "S\U T / . 5{\(ﬂJL/'A
que pour tous les actes effectués en série i J\f- —{4(:,
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille (:4 Date de naissance : / f
. — Bﬁbﬁbm AANNO WA Qm DQ@ {\(\ r\fm“lfi Aathak .
Pharmacie : CMN3 \- QRNMLE..

Radiologie et Biologie :

Tél. : ?66){‘{4&'%}/{- weennnss Total des frais engagés

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

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances |
|
[

N Cadre réservé au Médecin
- ’ —
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| o
o~
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. S~ "
. - ; . : ] Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :"
la mutuelle &
1
Optique : < F q
; ‘ ] i nsultatien s ———— 1 u H‘?
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien-sont-a-joindre-a-la-feuille-de-soins: °z Date-de consultat [ / I T 7 1_
r—— 3
Rééducation : 3 Nom et prénom du malade - LB M P ““ ) KL f—ﬁ S QUMD Age:-
L] ' 2
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dx " ; ¢
—_— 8 5 Lien de parenté : D Lui-méme L D Comomt i D Enfan
rééducations
[ =
F@ * svaeresssnsnes \,A; (-t;\ Q.. "\'a.,-; BC \
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins '.9.- Nature de |la maladie :
h © ‘ "
Dentaire : w En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -+
L
" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Q
4:-,' Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'att
obligatoire avant le début de traitement. P médecin conseil de la Mutuelle
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . ’ . y
i ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connais ce de la clause relative A laprotection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait A -GN \QE‘..M Le : R [ 2 Y fED
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I' adherent(e}
maoils )
B
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractere personnel

AALIDDAC .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature de
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
;NP:O94"66‘42A Important :
o Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses je traitement canalaires, ainsi que le t
D T d Np: || | ‘
. — SOINS DENTAIRES ents 1 Nature des Coafficient L 1R () [ |
Br-ZZ0UZ Hanank Traitées Soins
CATALMO N i
511 Bd Al Qods - Casablar.ca 4 ————
T 7 CCEFFICIENT
EXECUTION Tel: 05225225
Cachet du Pharmaci
a.r een Date Montant de la Facture 1 T
ou du Fouprisseur A
< 4 '
,,,,,,,,,, TS OSSO X |
eescoiMons L Z « [ = F. (\ L B 0 MONTANT?
; B —————— L? L AN i
;\r‘ Sl e e e RS AR R R R R S S RSP e ) % . >
o G T BRIl assenss e mena s R i e s R SRR PSR SN S R S R R SR . 1
............................................................................................................. 3 . ! |
n I DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 5 ! DEXECUTION
Cachet et signature du Deésignation des Montant 3 1
. : Date i ) Y [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires - +
| R N
.......................................................... | FIN
D'EXECUTION 1
= |
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
DENTAIRES MASTICATOIRE .
CCEFFICIENT
4
| DES TRAVALIX
AUXILIAIRES MEDICAUX | 2143388 _ ‘
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé o [ E———
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires "; FODEARN) | E0G0C ;
) | ‘ ( T ‘
................................................... 0y, : MONTAN ‘
...................... O DES SOINS |
¥ [Création, remont, adjonction) —— ]
1 ....... el Therapeutique, nécessaire & la profess ‘
—» G _ = e ‘
B DATE D
Q DEVIS
g )
v -
DATE Dt
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




CENTRE DES MALADIES g,,ula:-tg’,.__.b;.ﬁ\
\

ET CHIRURGIE DES YEUX . G A
Al Qods Cﬂf_iﬁ)ruir A g QL'B 5)_’:641‘
Dr Hanane MAZZOUZ p——
Ty N s )G )
Ophtalmologiste

2l g Al ol polad

Diplomée de chirurgie de la cataracte,

chirurgle réfractive et Lasers de 3359 (N )53 dasle o padl gy iy
I'université Victor Segalen de Bordeaux g @ | Sladal]
Diplome de surface oculaire - g B}
de l'université Francois Rabelais, Tours ot gj.qu sl
Chirurgie des voies lacrymales i is) 2104 2 all o
Adaptation des lentilles de contact souples et rigides gl dxlyzg 1Y dad )il dumazd| gae

Membre de |a société francaise d'ophtalmologie

le mercredi 15 février 2023

Madame EL AMRANI JOUTEY Saloua

’
AL F!}%ﬁ- EMRISS! HICHAM
Opticifn Optometriste .
Av.oum Errabie jimn GHZ5 A :.hngaql’n I‘:l [« w -SJ :,—
H.oy EL Oulfa Cagablanca Tel: 0522938312/6
T INPE} 095001889

- LARMABAK , collyre :
1 goutte 3 a 4 fois par jour : dans les 2 yeux
A renouveler

- Une monture avec des verres progressifs :

OEILDROIT : +1,00 (-0252170° Add2.25
OEIL GAUCHE : +1,00 (-0,50a175°) Add 2,25

Monture de grande taille
Verres organiques anti-reflets
Respectez le centrage svp

i-lumi Dr MAZZOUZ Hanane

Verres anti-lumiére bleue OHRALMOLOGISTE
51 Bq Al Oyds - Casablanca

2522526

Tél : 0 522 522 526 - GSM: 07 70 85 14 88
elaandl Ll G Glall (L yealdEuad 26 el DL&; 511
511, Bd Al Qods, Résidence Al Qods Californie, 2+ étage - Casablanca
E-mail: ophtalmemazzouz@gmail.com - ICE: 001649317000074 - CNSS: 5874476 - INPE: 091166421




GDW'
Larmabak 0,9 POUR f w,
CoIIy /
Chlorure de sodlun. , %/ O

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médl:’\g %

contient des informations importantes poyr vous.

Vous devez toujours utiliser ce médicament en suivant scrupuleusemt %

les informations fournies dans cette notice ou par votre médecin ou votre

pharmacien.

+ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir|besoin de la relire.

+ Adressez-vous & votre pharmacien pour tout conseil ou,information.

* Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre
médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné ¢lans cette notice. Voir rubrique 4.

* Vous devez vous adresser & votre médedin si vous ne ressentez aucune
améioration ou si vous vous sentez moins bien.

Que contient cette notice ?
1. QU'EST-CE QUE LARMABAK 0,9 POUR
CENT, collyre' ET DANS QUEL CAS EST-IL | journée, en fonction des besoins.

UTILISE ? | En mayenne, 3 & 4 instillations par jour et
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS | jusqu’d 8, si nécessaire.
A CONNAITRE AVANT D'UTILISER 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES

LARMABAK 0,9 POUR CENT, collyre ?

ELS?
3. COMMENT UTILISER LARMABAK

0,9 POUR CENT, collyre ? w Com_ e tous les médicaments, ce

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES ‘ médicgment peut provoquer des effets
EVENTUELS ? indésirgbles, mais ils ne sunviennent pas

5. COMMENT CONSERVER LARMABAK ‘ Systémt{quement chez tout le monde_
0,9 POUR CENT, collyre 7 '+ Possibilité de Iégéres irritations oculaires.

6. CONTENU DE L'EMBALLAGE ET AUTRES | Si vousisouffrez de dommages sévéres de

INFORMATIONSS. ' la comé (couche transparente située a

1. QU'EST-CE QUE LARMABAK 0,9 POUR | causer, dans de trés rares cas, des troubles
CENT, collyre ET DANS QUELS CAS EST- | de la visjon en raison de 'accumulation de
IL UTILISE ? | caldum p ndant Ie traitement (nuage)

Classe pharmacothérapeutique : Suppléance
lacrymale — code ATC : SO1XA20

Ce médicament est précow;é POUE{ votre pharmacien. Ceci s'applique aussi
soulager les symptémes d'irritation liés a pt indésirable qui ne serait pas
la sécheresse oculaire (quand il existe une | mentionné dans cette notice. Vous pouvez

insuffisance de larmes). également déclarer les effets indésirables
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS | directement via le systéme national de

A CONNAITRE AVANT D'UTILISER | déclaratiof.

LARMABAK 0,9 POUR CENT, collyre ? | En signalant les effets indésirables, vous
N'utilisez jamais LARMABAK 0,9 POUR | contribuez a foumir davantage d'informations
CENT, collyre : | sur la sécurité du médicament.

* sivous étes allergique (hypersensible) 8 | 5. COMMENT CONSERVER LARMABAK
la substance active (chlorure de sodium) | 0,9 POUR CENT, collyre ?
ot a l'un des autres composants contenus | Tanir hors
dans ce médicament, mentionnés dans la | enfants.

rubrique 6. st :
N'utilisez pas ce médicament aprés la date
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE | de paremption indiquée sur femballage et le

DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN | fiacon aprés EXP, La date de péremption fait
i ﬁ’ DE VOTRE PHARMACIEN. | référence au demier jour de ce mois.

de la vue et de la portée des




