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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
qgue pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille dd
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 '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
Optique :

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

Rééducation :

®*  Uentente 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, Faccord préalable renseigné sur la feullie de soins es

obligatoire avant le début de traitement. A

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-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|

maois, )

Adresses Mails utiles
0 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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Alla! Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Moharmed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél : 05 22 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com
J
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Autorisation CNDP N°

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-807431
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O matadie Opentaire O Optique
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Cadre réservé au Médecin )

Cachet du médecin :

Date de const'itau'on ¢ mrssnnaianaens / P

NOm et Prénom du Malade ;i g s i i AG@T s
Lien de parenté : O Lui-méme a Conjoint O Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circon';tgn_qis OSSOSO —

"
Dans e cas ol la maladie aurait un caractére: confidentiel, communiguer Tés./enseignements sous piconfidentiel 3 F'attention du
médecin conseil de la Mutuelle L

J

I'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Signature de I'adhérent{e) -

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N W21-807431

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule -

Il sera nécessaire de le présenter pour toute :
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Total des frais engagés :
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Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par |'une des mentions suivantes :

C Consultation au Cabin

SF = Actes pratiqués par la sage Femme

et relevant de sa compétence
SFI = Soins infimmiers pratiqués par la sage femme
y AMM = Actesg
malade par le médecin le kinsitherapeute

atiqués par le masseur ou

medecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou linfirmiére

VD = Visite du dimanche par le médecin au e du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

VD = Visite de jour au domicile du malade par un aliste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale couvrant elde petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie

K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

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

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

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LHOSPITALISATION EN CLINIQUE

- LHOSPITALISATION EN HOPITAL

- LHOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit e UGHENENYS

- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

EN CAS D'URGENCE

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

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

DATE DE DEPOT
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M U P R A S CASABLANCA
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: AF{EMPLER PAR LE MEDECIN TRAITANT
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du patient : ...........G h. ofm,” TPHom Age%@//]]]? Z/l
Lien de parente avec I'adhérent : Adherentlz/ Conjoint Enfant D

Date de la premiere VISHe di MEBEGIN T ..ty s i T

Nature de la maladie-: ..............

A, CoAdg. .. A0.9. T ;Qﬂ €3 Signature et'cachet du médecin

IDurée d'utilisation 3 mois| %




' g ~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = ! SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin G e = : e = . ;
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CHRONOVISIO - CASA
Centre Commercial Marjane

Californie - Casablanca
Tél.& Fax : 05 22 50 02 20

FactureNo 3001587
Nom : ﬂ/iw:-é: ...... "/fL/mA ..........................................

Prénom : :ﬂ\.ﬁm _________________________________________________________
Casablanca, le: J&\nga@g?ﬁ

Quantité Désignation

5{ /g;x;aifﬁ 3/}6’53{ ............. — Lo 4

Dont T.V.A20%: .. 5’~mf 6»1’ GotalTTc Oégg

Réglement par: ... Fff.&. '-/ ..............................................

La pr cture est arretée{;lz somme de :. a’fﬂ H @ ..S[)(’ (@’I J [/P?J (2740 }\(
P / i

R.C.: 73191 - Patente : 34016166 - C.N.5.5. : 2626317 - L.E. : 02200244




CENTRE DES MALADIES
ET CHIRURGIE DES YEUX
Al Qods Californie
Dr Hanane MAZZOUZ

O}rﬁmﬁrwlbgim'

Diplomée de chirurgie de la cataracte,
chirurgie réfractive et Lasers de
I'université Victor Segalen de Bordeaux
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Dipldme de surface oculaire -
de l'université Frangois Rabelais, Tours gal é_,[su il

Chirurgie des voies lacrymales . - O R .
| | | 1
Adaptation des lentilles de contact souples et rigides Qeanll dorlyzrg olyaY dusdyill damasd! gas

Membre de la société frangaise d'ophtalmologie

Date: 4 0 . 0§ _ 2‘-’83

Note d'honoraires

Patient () : C hof. * P H o

Examen réalisés et honoraires correspondants :

Examen ophtalmologique : 300,00 Dh ( Trois cents dirhams )
Examen du fond de I'ceil - 100,00 Dh ( Cents dirhams )
Total réglé : 400,00 Dh ( Quatre cents dirhams )

Tél : 0 522 522 526 - GSM: 07 70 85 14 88
elad! 1l - :_QE.H Sl (L5928 uddl Lald] ( puadl) t)l.i 511
511, Bd Al Qods, Résidence Al Qods Californie, 2* étage - Casablanca
E-mail: ophtalmomazzouz@gmail.com - ICE: 001649317000074 - CNSS: 5874476 - INPE: 091166421
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Adaptation des lentilles de contact souples et rigides
Membre de la société frangaise d'ophtalmologie

le mercredi 10 mai 2023

Madame GHALMI Ilham
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danslesZ yeux = @@ T

(Ag O - ISOTEARS Sérum physiologique unidose :

Lavage oculaire le matin a midi le $oir 8 Jo‘urs

‘>‘g -ZALERG : collyre N,
\

1 goutte 4 fois par jour 1 mois C

/\QDQ -EOL DUAL : 1 goutte 4 fois par jour 1 mois. -~ -

: % / 4 "\
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- VIGAMOX (e P} |4
1 goutte 5 fois par jour 8 jours. -~ .

Tel : 0 522 522 526 - GSM: 07 70 85 14 88
Pl - ) U L5l sl 2] il L2 51

511, Bd Al Qods Résidence Al Qods Californie, 2 étage - Casablanca
E-mail: ophralmomazzouz@gmuﬂ.com ICE: 001649317000074 - CNSS: 5874476 - INPE: 091166421
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTIL v,gm 18001

2323

Vigamox® 5 mg/ ml. Collyr

Flacon compte-gouttes de 5 ml
Moxifloxacine

Veuillez lire attentivement 'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de larelire.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations
a votre médecin, ou a votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelgu’un
d'autre, méme en cas de symptémes identiques, cela pourrait lui étre nocif, méme si les
signes de leur maladie sont identiques aux vétres.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin, ou a votre pharmacien.

Que contient cette notice :
1- Qu'est-ce que Vigamox et dans quel cas est-il utilisé ?
Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser Vigamox ?
Comment utiliser Vigamox ?
Quels sont les effets indésirables éventuels ?
Comment conserver Vigamox 7
Informations supplémentaires.

QU’EST-CE QUE VIGAMOX ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Le collyre Vigamox contient le principe I'eeil peuvent toucher la conjonctive,

actif moxifloxacine, un antibiotique de les voies lacrymales, la cornée ou les

la classe des fluoroquinolones efficace paupiéres. Le collyre Vigamox est indiqué
contre de nombreuses bactéries pour le traitement de ces infections
susceptibles de provoquer des infections oculaires bactériennes et doit étre utilisé
de I'eeil. Les infections bactériennes de uniguement sur ordonnance du médecin.

2 QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
RE NT D’ UTILISER _ IGAMOX ?
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Durable
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10 ml  co esoculaires ©

Sterile Sinnle Doses

e Y

ZALERG 0,25 mg/ml
— Collyre 5 m| - ppy : 75,70 DH
pEY Distribué par COOPER Priarma . 41
5

A1, rue Mohamed Diouri,
Casablanca - Pharmacien Responsable : Amina DaouD|
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PPC: 75,00
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