RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

V’gMUPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M - W X
ﬁi‘hﬁ;‘lf’%?%’?ﬁhi 22 9 00378
Conditions générales : (JMaladie (JDentaire

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Cadre resewe ar adherent (e)

= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation )

& L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, DAct,l‘f

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom :......
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 4 G ’( Z/ ﬁ

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Total des fralsﬁﬁ\hgeg@

Radiologie et Biologie :
adiologie et Biologie Cadre réservé au Médecin

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

; : 7 achet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Ca X

la mutuelle.

Optique :
Date de consultation : BC i Cb ?>‘

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
/
Nom et prénom du malade : -/L o

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i .
‘ Lien de parenté : C]Lm-meme
réeducations

; , . | 6 3 .
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins Nature de la maladie ............... TRt TRRSANINRIS IS aesente e e |

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est '
En cas d'accident préciser les Causes Bt CIPCONSEANCES & «.....voveoueveeee e

obligatoire avant le début de traitement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Jans le cas a maladie auraif zaractere confidentiel, c nuniquer les renseignements sous dentiel a l'attenti

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

L] La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires <) —

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J eatpest;e sur 'honneur 'exactitude deg rerfsgignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘m connaissance de la clayt lative®d la protection des donnces pe?bonnell

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

J Signature de I'adhérent{e) :f..

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 I'égard du traitement des données :
a caractére personnel |

t Rue Allal B

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdell
Casablanca 20C

n Abdellah - Quartier de 'Horloge

)00 -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) -Fax: 05 22 22 78 18 WWWw.mupras.com
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D Houda Ahammot. @ saol s Byl

Spécialiste en ophtalmologie Ogasdl &l yo g b (S dblas
Diplémée de la faculté de medecine de Marrakech UGSl e dall &S eslia
et de Versailles (France) (Lu,8) gluydy bl &S polyd
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Chirurgie réfractive » Explorations ophtalmologiques ki ”
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PHYSIODOSE SERUM

1 lavage oculaire 2 fai

%{/10,( ?_

AZYTER

i , dans les deux yeux, pendant 1 Mois

1 gc;uﬁe 2 fois par j , dans les deux yeux, pendant 6 jours
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THEALOSE COLLYRE

Bd 11 Janvier, Centre d'Affaire Fatim Zahra 1 1 el dedold Jlae Yl 35 pa (b 11 gLs |

Imm. 1, 1er etage, Bureau, en face du centre KACM 5 s plel 2 Casladl Ja¥) sallall

formation KACM Bab doukala - Marrakech U581 50 - dlISy (Ol
Tél. 05 24 43 51 08 - email : houdaahammou@gmail.com '



Azyter 15 me/g Azyter 15 mg/g )
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Distribug par COOPER PHARMA g, » "M“ pmﬂd OPER PHARNA

41, rue Mohamed Diour, Casablanca

ha

Pharmacien responsable : Amina DAOUDI Fhurmauen responsable : Amina DAOUDI — j
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DICLOCED 1 mg/ml
Collyre, Flacon de Oml PPV : 68,00 DH

I Il

Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmdmn Responsable : Amina DAOUDI J
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Théalose FRA
1se / Hyaluronate de sodium
662042 503295 Solution Ophtalmique

W

EPS mrs:cmma/a:n
Tl
i
RT

sty S I'hydratation et la lubrification de la surface
AL L ilagement des symptomes de I'ceil sec.
S feur.
COMPOSITION :

‘Tréhalose

Hyaluronate de sodium...
Autres composants -

| Chlorure de sodium, Trométamol, Acide chlorhydrique, Eau pour préparations

| injectables g.s.p... . .. 100 ml

Détenteur de la decmon d homologatlon
‘ Laboratoires Théa - 12, rue Louis Blériot

03 wn oA

L
C
r

63017 Clermont-Ferrand - Cedex 2 - France
Fabricant :
Farmila-Thea Farmaceutici S.P.A., Via Enrico Fermi,50
| 20019 Settimo. Milanese M. talie.

i QUAND UTILISER THEALOSE :
| THEALOSE contient une solution destinée a étre administrée sur I'ceil ou sur les

| lentilles de contact.

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

| Ces symptdmes peuvent étre induits par des facteurs externes tels que vent,
fumée, pollution, poussiére, conditions climatiques ensoleillées ou froides,

| air chaud, dimatisation; voyage en avion, travail prolongé devant un écran
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Physiodose

ZENITH Pharma
PPC: 90,70 pH



