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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en serie

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre 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 meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
rééducations.

L] 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
obligatoire avant le début de traitement

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

L 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

mois.
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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 e respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(O Actif

" MUPRAS

%)’ Mutuelle de Prévoyance
0] & d’Actions Sociales
Y de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M23-0029544
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Blate de NAISSERCE fisiusurssmvminsiss sssavssssissosmssistnsintssisnenstdn et eannanaan o

DU P B t. oot e e e et e e e e e e e e e e e eeeataatsiaassaeeeeesesseenessssssessaseeeeeeeeteeteeetsmsennnsaaesteastataaeaneeaans oS AT

. 066 AZA 4’(5 ............. Total des frais engagés :. \.As? caOf o Dhs

A

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : L(: ....... /..Q..{..../../?...Al"‘)

b&‘“m( ,,,,,,,, Ve EQ}C\Q {on . Ageiocn..... S

Nom et prénom du malade : ........

Lien de parenté : C] LuiF-méme D Conjoint D Enfant
Nature de la maladie :............. a,&?e;,\: oM. QL = VY (A et TR T, W ——
Affection longue durée ou chronique 0 a0 Aac PANOIDAIBT .. 5.0 e ospet ot B crasssnsssansissmansen

En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSLANCES : ....uciiiiiiiimiiiiiiieeinrnezseeee e asme e st e e sseaa e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer legyegiseigiiemertts’sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. v

S/

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ce{sna\';sance de la clause relative a la protection des dormees personnelles.
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- Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuele de Prévoyance N? w21-809225

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales :

Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diment renseigné. . U Maladie Opentaire @Optique
‘ Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule. m L‘(K ....................... Soueté @,/4/{ -
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Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premigre 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
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre a la feuille d

shins- Adresse
Ph:rmaCIe : ..................................................
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®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 4 la feuille de soins. °Z Date de consultation : Aé - OD/-46 % i ) %2 %‘
Rééducation : g Nom et prénom du malade : -y .M. £ :L/t.l,m&(,e L. %e
L] ] o £ i
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté : $[eme . D Conjeint_ D Enfant
rééducations.
£ s aLfu X\ e _
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Adresses Malls utiles VOLET ADHERENT
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

Déclaration de maladie NO W21 -809225 '

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. @&éﬁe
Il sera nécessaire de le présenter pour toute “ de I'adhér )
réclamation ultérieure. v S |

Total des frais engagés : -;.'rq
Coupon & conserver par Padhérent(e). Date de dépot i85 / el

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 4 I'égard du traitement des donnees :
a caractére personnel, H

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angie 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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les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Dr. Said EL HASSAR
Ophtalmologiste ;

Spécialiste de la Chirurgie
et des-Maladies des Yeux
Cataracte - Glaucome - Strabisme
Voies Lacryma?es - Angiographie
Laser - Lentilles de Contact
Chirurgie de la Myopie
Membre Titulaire de la Société
Francaise d’Ophtalmologie
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Berechid le :

JEMAAI Fatima Ezzahraa

- THEALOSE COLLYRE

5 . 90 )
A ! 1 goutte, 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 3mois

'y

:‘_,-5-\-_“,3

- LIPOSIC (Carbomére 980) tube de 10g - AP F s N

1 goutte, le soir, dans les deux yeux, pendant 1 mois
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Berrechid (En Face Centre Commercial Carrefour)

-Tél: 0522324344
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Théalose

Tréhalose / Hyaluronate de sodium
Solution Ophtalmique

Solution pour la protection, 'hydratation et la lubrification de la surface
oculaire utilisée dans le soulagement des symptémes de I'ceil sec.
Flacon ABAK - Sans conservateur.

COMPOSITION :
Tréhalose.......... g
Hyaluronate de sodium........cc.coceeccrenn
Autres composants :
Chlorure de sodium, Trométamol, Acide chlorhydrique, Eau pour préparations
injectables g.s.p... :

Détenteur de la déusuon d’ homologatlon
Laboratoires Théa - 12, rue Louis Blériot
63017 Clermont-Ferrand - Cedex 2 - France

Fabricant :
Farmila-Thea Farmaceutici S.P.A., Via Enrico Fermi,50
20019 Settimo. Milanese M. Italie.

QUAND UTILISER THEALOSE :

.......... 0

THEALOSE contient une solution destinée & étre administrée sur I'ceil ou sur les |

lentilles de contact.
THEALOSE est préconisé en cas de géne, picotements ou irritations oculaires.

Ces symptémes peuvent étre induits par des facteurs externes tels que vent,
fumeée, pollution, poussiére, conditions climatiques ensoleillées ou froides,
air chaud, climatisation, voyage en avion, travail prolongé devant un écran

g
,15 g

... 100 ml

STERILE|A|

d'ordinateur...
THEALOSE est sans conservateur, ce qui permet une bonne tolérance des tissus |

oculaires. La solution peut étre utilisée par les porteurs de lentilles de contact,
quel que soit le type de lentille de contact, et procure un confort immédiat qui
dure toute la journée.

PROPRIETES = e

THEALOSE est une solution ophtalmique aqueuse, stérile, saf FET

hypotomque et de pH neutre. ;’gg gﬁ
Ses principaux ingrédients sont le tréhalose, un dlsacchandel sl Pe==
nombreuses plantes et animaux, et le hyaluronate de sodium ‘2”2 g%

naturellement présent dans |'ceil. ri——t

S
Le tréhalose a des propriétés protectrice, hydratante et anti-c —
c'est un elément essentiel du mécanisme d'anhydrobiose (¢ 2

ralenties permettant de survivre & une déshydratation extrérr
certains organismes.

Le tréhalose présente également des propriétés pretectrice et stabilisante
des membranes cellulaires en empéchant la dénaturatioad'ss protéines et la
dégradation lipidique.

Le hyaluronate de sodium est un polysaccharide naturellement présent dans
I'ceil humain doté de propriétés uniques de rétention d'eau, permettant
I'hydratation et la lubrification de la surface oculaire. Grace a ses propriétés
bioadhésives il assure une meilleure adhérence de la solution a la ssrface

| oculaire, ce qui permet une action de longue durée, et raccourcit le temps de

cicatrisation de ['épithélium cornéen,
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