RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS

- . Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS g Mutuelle de Prévoyance M22- 0010486

de Royal Air Maroc

Conditions générales :

O Maladie (OJDentaire DOptique . OAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
Matricule :............

O Actif

Nom & Prénom :..,../

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

Date de naissance :

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de ot
/

;
s0ins Adresse :...204

Pharmacie :

Tél.: ..&

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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.

| : § Cachet du médecin : e
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ed

la mutuelle

Optique :
Date de consultation ; ... f}. . f...g g iipniiiiciiinigmencn

R T R TN jﬂ)._i ’LJH')D gdd&_.-._‘\’\‘_‘_.
Lien de parenté : Oruirmeme _ []‘._Conjolnt DEnfant
Nature de la maladie }”\quwu.@tu._ ,\(i)*v 1«45.__. c.....\.pa.zw‘_)_f'\/\\\

Affection longue durée ou chronique : (J ALD.[5) ALC™ .Pa hologie

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & lafeuille de soins.

Rééducation : Nom et prénom du malade

= L'entente 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 est En cas d'accident préciser les causes et CIr‘ *Ef"‘a '-'1@"—:

obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

Autorisation CNDP N°: A-A-2°15 /2019
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médecin conseil de la Mutuelle. | N\ I
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ' #:
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensergnemeg pn[rites surla presente declaration. Je déclare
‘ : A ; S ; avoir pris connaissance de la clause relative a rot n
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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 & |la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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€58 COMPOSITION :
Carbomére 974P.
Pour 100 g de gel ophtalmique

0300 g

Chlorure de benzalkoniurn, sorbitol, hydroxyde de

sodium, esu pour préparations injectables
Excipient 4 effet notoire :

chlorure de benzalkonium (voir la notice pour
plus d'information)

Titulaire
LABDRATUIRES THEA
2, rue Louis Bléniot
6‘)(11 7 CLERMONT-FERRAND CEDEX 2
FRANCE
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A conserver 4 une température ne dépassant pas

25°C

Aprés ouverture du tube, le produit ne doit pas
étre consenvé plus de 4 semaines,

Voie ophtalmique.

Lire la notice avant utilisation.

INDICATIONS D'UTILISATION :
Ce medicament est un gel ophtalmique.

A

100958

GEL-LARMES - Gel Oph. Tube de 10 g
PPV : 41.00 DH
Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca

Pharmacien Responsable:
Mme Amina DAOUDI

phtalmique

Carbomere 974P

Tube de @

I est préconisé pour soulager les symptomes
dimitation liés 4 la sécheresse oculaire (quand il
existe une insuffisance de larmes),

TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE DES
ENFANTS,

Ne pas avaler.
Meédicament non soumis & prescription médicale

Fabricant

FARMILA THEA FARMACEUTICI S.PA.
Via E Fermi, 50

20019 SETTIMO MILANESE (MI)
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