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

R

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigneé.

= Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavlidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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 :

w»  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 :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

L] ‘\ Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En tas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

"

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 a 'égard du traitement des données

& caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Quartier de 'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 0011358

OMaladie ODentaire OOptique OAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) =
Matricule :.... 03 2,(3' ..................... Société k&m X\/I\‘ J\.,
O Actif Pensionné(e) C]Aut.r‘e ...................................... el Ll .’ .........
Nom & Prénom :........... EL KIHLC/—LH- ......... = £ U A’D
Date de naissance ........... p(ZAD /ﬂ%/ 4}@2, .........................................................................
wse: RS S1E5 7R Benct. ResoRl.. . GHAG N3,
e MOHAMMEDL A oo
056-4 333214 ........ Total de{fr-alsl\ngages ......................................................... Dhs
J
Cadre réservé au Médecin \/ "
Cachet du médecin :
Date de consultation 0QC)/L" ...... 967
Nom et prénom du malade :........AL.. xf/ff’]f . /L KL[Y{?’(I Tt
Lien de parenté : (Jconjoint
Nature de la maladie :....... LT/ W7 4 I oo e g b e e e
Affection longue durée ou ch'v:‘éhique O A OALe Pathologie : .................
En cas d'accident préciser les causes et CIPrCONSEANCES : .....oveveeereeeeiieisnammarnseerieneiiaeeetans Koo emesie demnned ek
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Vattention du
meédecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignemenqts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘lﬁ:onnmssance deé&i claus rctnon des donnees ;gs;nelles
Fait a: S L2 Y/

Signature de I'adhérent{e

lerl .
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

TOBRADEX®

Pommade ophtalmique
Tobramycine/Dexaméthasone
0,3/0,1% -
Tubede3,5¢g ,

Veuillez lite attentivement l'intégralité de cette notice
avant de prendre ce médicament.

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

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 éte personnellement prescrit.
Ne le donnez jamais a quelqu’un d'autre, cela pourrait
lui étr& nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux vétres.

Si l'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.

TUBRADEX

 Que contient cette notice : o 3';':'; 1ADE DPHTALMIQUE
1- Qu'est-ce que TOBRAL ng;'rgt" bede 550 PPV: 54,4001 U@
et dans quel cas est-ell AWM 4ga g mene: B Foskaura
2- Quelles sont les inform
d'utiliser TOBRADEX, ]H " ”" ’m , ” /,m ,I”
3- Comment utiliser TOB
ophtalmique ?
4- Quels sont les effets mdeswame:, BVO
5- Comment conserver TOBRADEX, Pommade
ophtalmique ?
6- Informations supplémentaires.
1- QU'EST-CE QUE TOBRADEX, POMMADE
|QUE ET DANS QUELS CAS

M

Veuillez informer votre médecin ou votre pharmacien
si vous souffrez d'une autre maladie, d'allergies ou

si vous prenez d'autres médicaments (méme en
automedication!)/vous prenez ou utilisez déja d'autres
médicaments en usage interne ou oculaire.

Utilisation pendant la grossesse et l'allaitement :
L'utilisation de la pommade ophtalmique TOBRADEX est
déconseillée pendant la grossesse.

L'utilisation de la pommade ophtalmique TOBRADEX est
déconseillée pendant I'allaitement. Vous devez donc soit
cesser d'allaiter, soit arréter le traitement.

Effets sur I'aptitude a conduire des véhicules ou a
utiliser des machines :

La vue pouvant étre provisoirement troublée juste
aprés |'application de la pommade ophtalmique, il est
recommandé d'attendre que le symptome disparaisse
avant de conduire un véhicule ou d'utiliser une maghine.

3- COMMENT UTILISER TOBRADEX, POMMADE
OPHTALMIQUE ?

Posologie/Mode d’emploi :
Adultes :

La posologie du médicament doit étre déterminée par le ,
médecin individuellement pour chaque patient. Respectez
dans tous les cas la dose fixée par votre médecin. Ni la
dose journaliére ni la durée du traitement ne doivent étre
modifiées sans en parler a votre médecin. De plus, le
traitement ne doit pas étre interrompu sans instruction

de la part de votre médecin. En cas de gonflement du
tronc et du visage (syndrome de Cushing) et/ou de perte
extréme de force, de nausées et de diarrhée persistante
(symptémes d'une suppression surrénalienne), vous ne
devez pas interrompre le traitement brutalement, mais le
réduire progressivement, selon les instructions de votre
médecin, jusqu’a I'arréter complétement.

Normalement on applique 3 a 4x par jour une noisette

de pommade d'environ 1 cm entre I'ceil et la paupiére
inférieure de I'ceil atteint.

Lorsqu'une quantité trop importante de pommade
ophtalmique TOBRADEX est parvenue dans I'eeil, rincez
I'cail avec de I'eau tiede. N'appliquez plus de pommade
jusqu'a la prochaine utilisation prévue.

Adressez-vous & votre médecin ou a votre pharmacien
si vous estimez que |'efficacité du médicament est trop
faible ou au contraire trop forte.

Votre médecin peut prescrire la pommade ophtalmique

’



