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 meédecin 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'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 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.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle. \

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente 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, '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.

s 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

maois.
-/

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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des dornées

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

="MUPRAS

Déclaration de Maladie

M22- 0020224

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

() Maladie (O Dentaire {9 Optique (O Autres
Cadre réserveé a |'adhérent (e)
Matricule :..... NI T i S Société : .......
G/Actli (D Pensionné(e) DAutre '
Nom & Prénom @.......T... ——\ zﬂl, A \ o 1 / )
Date de naissance ..... D&]\/\),\(j(\.(x .......... R s SN U SO,

Adresse .. + Q’h

,1 Lal.A. e{_)“__./\_% _______ e B A
oA, l\! E_ L (,\, M. . Total des frais engagés :...... A(‘)lt\'\ 3‘\‘ ,,,,,,,,,,,,,,,, Dhs

Cadre réservé au Médecin

—
SPECIALISTE OF

Cachet du médecin : 9, Rue Al FO”[“ 0

. .
Date de cpnsultation : O\/\ O—-)/ Lﬂ." LJ 1
Nom et prénom du malade : Ql3 LLK%\L .......... {5\*))]!2\ Aget . iisaivinins
Lien de parenté : [:]LL.II mem (DConjoint (JEnfant
Nature de la maladie :................. /h\ \ \!:‘ ,_C,,.. (L\SC (.A‘,zd’g, V\f‘ _____________
Affection longue durée ou chronlque (JALD (JALC Pathologie : ....... 0.t
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES : ....ooiiuiiiriiiee i se s ae e ee s e e e e s enneeaens
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente -déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles;

Faita:.. (A Swr—....... L8 e Y AR Y AR —)
Signature de I'adhérent(e) :..............coooeeieeiiiiieeeeee.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

D : :&L rh .
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____ : ! e :
e —
RS ) ) S CCEFFICIEN
»On, EXECUTION DES ORDONNANCES | D'i_js T; I\IVAI 1
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dhlgéur‘nlsseur‘
: i (,L/‘(H{ ’Z} L N ¢ .. ' MONTANTS
% 1 P " — —
AT oS8
DEBUT
~ ;
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7 ‘.! T C v 4 Y . —
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__AUXILIAIRES MEDICAUX i) A
Datedes | ~_ Nombre | Montant détaillé | ' U G
Soins AM | PC | IM | IV | desHonoraires 5
a MONTANTS
.................... R DES SOINS
) [Cr‘eatmn remont, ad;onctlon] SS———
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CASABLANCA

LASER
VISION

Nouvelle Vue. Nouvelle Vie.

LE 06/09/ 2023

ORDONNANCE

% 20 ~ MME BELKASSE ABIR
| e\

Azyter % .

\_’_ P

1 goutte 2 fois / jour pendant 3 jours
A©
/"‘1 (" Dexafree \X
1 goutte 3 fois / jour pendant 10 Jours%L»

(/\ qd‘s Théalose
|

/"1 goutte 6 fois / jour pendant 3 mois
04 %u PRECAUTIONS : | ‘

@ ’ CASABLANCA EYE CENTER

@52, Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc.
|.F N° : 35541579 - Taxe Professionnelle N° : 355780687
CNSS Ne°: 1703858 - ICE : 00227345000002

0O © O © ©@casablancalaservision
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A dt‘\'“"“ \5\“-“\\& BT

1 o\ (\‘)—ﬁ'

S +212 (052299 3377 / +212 (0)5 20 85 00 40

& Contact@casablancalaservision.ma
@® www.casablancalaservision.ma



@ CENTRE D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA

l F ACTURE I

N°: 1143 /2023 du 05/09/2023
Nom patient BELKASSE ABIR Entrée  05/09/2023
PAYANT Sortie 05/09/2023
‘% TOPOGRAPHIE CORNEENNE
Désignation des prestat‘@/ A !Nombre | Lettre Clé ‘ Prix Unitaire ‘ Montant
A | |
v -

FRAIS CLINQUE Y | 1] | 50000 |  500.00

- ' R ‘ Sous -Total | ~ 500. 00

Q Total Cllnlque 500.00

e

DR. OUKAGHA GHIZLANE (ophtalmologie) | 1] [ 50000  500.00
; ~ Sous-Total J ~ 500.00
. O~ = - S I = =

Total Autres prestations 500.00

Arrétée la présente facture a la somme de : ' ;

MILLE DIRHAMS ‘Total 1 000.00

RN - B . o = _ | o : =

52, Rue Ifrane, Hay Salam. CIL—Casablanca—'Maroc -Tél. : 0522941212 /052299 3377

I.F N 3754‘!579- Taxe Professionnelle N°: 35780687 - CNSS N°: 1703858- ICE : 002273450000002
E-mail : contact@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
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Azyter 15 mg/g,

collyre en solution en récipient unidose
Azithromycine dihydrate

Veuillez lire attentivement cette notice

avant d'utiliser ce médicament car elle

contient des informations importantes

|| pour vous.
» Gardez cette notice. Vous pourriez avoir
besoin de la relire.
Si vous avez d'autres questions, interrogez
votre médecin ou votre pharmacien.

+ Ce médicament vous a été
personnellement prescrit. Ne le donnez pas
a d'autres personnes. Il pourrait leur étre
nocif, méme si les signes de leur maladie
sont identiques aux votres,
Si vous ressentez un quelconque effet
indésirable, parlez-en a votre médecin
ou votre pharmacien. Ceci s'applique
aussi a tout effet indésirable qui ne serait
pas mentionné dans cette notice. Voir
rubrique 4.

Que contient cette notice ?

| 1.Qu'est-ce que AZYTER 15 mg/g, collyre en

| solution en récipient unidose et dans quels
cas est-il utilisé ?

| 2. Quelles sont les informations & connaitre

avant d'utiliser AZYTER 15 mg/g, collyre en

| solution en récipient unidose ?

| Informez votre médecin ou pharmacien si vous
utilisez, avez récemment utilisé ou pourriez
utiliser tout autre médicament.

Grossesse et allaitement

Grossesse

AZYTER peut étre utilisé pendant la grossesse.
| Ce médicament peut vous étre prescrit par
,Votre médecin pendant votre grossesse, s'il le
|juge nécessaire.
| Allaitement

Quelques données montrent que
I'azithromycine est excrétée dans le lait
| maternel. Ce médicament peut étre utilisé
pendant l'allaitement.
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si
| vous pensez étre enceinte ou si vous planifiez
une grossesse, demandez conseil a votre
| médecin ou & votre pharmacien avant de
| prendre ce médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de
| machines

| La vision peut étre brouillée de facon passagere!

apres Iadministration du produit dans I'ceil.
| Attendez d'avoir retrouvé une vision normale
avant de conduire un véhicule ou d'utiliser de

| machines.

| 3. Comment utiliser AZYTER 15 mg/g, collyre en | 3, COMMENT UTILISER AZYTER 15 mg/g,

| solution en récipient unidose ?
[ 4.Quels sont les effets indésirables éventuels ?

| collyre en solution en récipient unidose ?
Ce médicament est destiné a étre administré

' 5.Comment conserver AZYTER 15 mg/g, collyre | dans I'ceil (voie ophtalmique).

en solution en récipient unidose ?
|6.Co

Veillez a toujours utiliser ce médicament

| arrétez de

votre mé
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DEX 1102860
AFREE 1 mi {
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Dexafree 1 mg/ml,

Collyre en solution en récipient unidose
osphate de dexaméthasone

Fréquence d'ad
446 foisp
purée du traitement
La duré aite

.. L
LES INFORMATIONS /
1 mg/ml, collyre en solutic

UTILISER DEXAFREE 1 mg,
?

le quelques jours & 14

JENT CONSER
>t unidose 7

AATIONS SUPPLEMENTAI

Si vous avez utilisé plus de D.EXN_:REE 1 mg/ml, collyre en solution en
récipient unidose que VOUS n’auriez dg .
f il & 'ea

mmédiatemet votre Mt W Yot

Contacte

si vous oubliez d'utilisé DEXAFREE | mg/
récipient unidose :

Ne prenez pas {ose 'joub\(' POUr co

M, collyre e

FREE | me/ml
ser DEXA ' ms""‘—\'q:lyre en solution en

Si vous arrétez d'utili
récipient unidose:
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Théalose | STERILE[A]

au Maroc par: .
g Mm%?ﬂ;ﬁ‘{;;ﬁiﬂm Mt |ose / Hyaluronate de sodium L o
E{g BN OO Solution Ophtalmique -

| THEALOSE est sans conservateur, ce qui permet une bonne tolérance des ti
| oculaires. La solution peut étre utilisée par les porteurs de lentilles de contac
| quel que soit le type de lentille de contact, et procure un confort immédiat

soldtion pour la protection, I'hydratation et la lubrification de la surface
oculaire utilisée dans le soulagement des symptomes de I'ceil sec.

Flacon ABAK - Sans conservateur. | dure toute la journée.
COMPOSITION : ' PROPRIETES :
1211110 C—— o A D 3T SR e o e DT <

0,158 THEALQSE est une solution ophtalmique aqueuse, stérile, sans conservateur

Eyflggocr;?fpg;i?slum hypotonique et de pH neutre.
utr .

; . . . Ses principaux ingrédients sont le tréhalose, un disaccharide présent chez de
C}_‘Ioml’j de sodium, Trometamol, Adide chlorhydrique, Eau pour préparat{%r&)sm | nombreuses plantes et animaux, et le hyaluronate de sodium, un polysacche
INECHADIES GuS.P. srvsssrsmibrngdurisesmssssions et psbisgp s sz

naturellement présent dans ['ceil.
Détenteur de la décision d’homologation :

y ; : | Le tréhalose a des propriétés protectrice, hydratante et anti-oxydante. A ce it

“ Laboratoires Théa - I2ame(e: Lgu;szBléFnroa &1 | c'est un élément essentiel du mécanisme d'anhydrobiose (conditions de vie
BS017 ClmbpEFenang , Lecex ¢ - Trance ralenties permettant de survivre & une déshydratation extréme) observé ches

Fabricant : % ; i ; | certains organismes.

Farmlla-Thf:a Farmaceutl:/lnS.P-lﬁ.\ i bbb Le tréhalose présente également des propriétés protectrice et stabilisante

20019 Settimo. Milanese MI. Italie. des membranes cellulaires en empéchant la dénaturation des protéines et |z

QUAND UTILISER THEALOSE : _ = ’ | dégradation lipidique.

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

dlas do it | Le hyaluronate de sodium est un pplysaccharide 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

'» mes peuvent étre induits par des facteurs extemes tels que vent, bioadhésives il assure une meilleure adhérence de la solution & la surface

13 Ition, poussiére, conditions climatiques ensoleillées ou froides, | oculaire, ce qui permet une action de longue durée, et raccourcit le temps

g matisation, voyage en avion, travail prolongé devant un écran cicatrisation de I'épithélium cornéen.

S “est préconisé en cas de géne, picotements ou irritations oculaires.
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Théalose

* se/ Hyaluronate de sodium
Solution Ophtalmique

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

COMPOSITION :
Tréhalose ... L
Hyaluromate de Sdem
Autres composants :
Chlorure de sodium, Trométamol, Acide chlorhydnque Eau pour préparati
injectables qs.p... S PSR B RS o L
Détenteur de la decusnon d’ homologanon
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 :

THEALOSE contient une solution destinée a étre administrée sur |'ceil o
lentilles de contact.

I
| THEALOSE est préconisé en cas de géne, picotements ou irritations oculaires. I
Ces symptomes peuvent étre induits par des facteurs externes tels que vent, b
fumée, pollution, poussiére, conditions climatiques ensoleillées ou froides, 0
air chaud, climatisation, voyage en avion, travail prolongé devant un écran (s
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SPECIALIST 0 HTALMOLOGISTE
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