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

Conditions générales :
= Lecadre réserve a I'adhérent doit é&tre dOoment renseigneé.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiere consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

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

que pour tous les actes effectués en série.
L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d%
soins
Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 dej
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Réeducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.
»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.
s La facture doit étre jointe & 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 :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. g s

Nom et prénom du malade :........ RS Y L e e S ADB! i
Lien de parenté : (O Luimeme O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie s nnnnan i Sgge ksl s
Affection longue durée ou chronique : O amdaLc Pathologie:. . wisssvismsisisimisaisssvivis

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSEANCES : ......ooiiiiiiiiriiiie it es e ee s e e e ssee s s meeeeseeenes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

—y

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

T T Le: oo A Y A
Signature de l'adhérent(e] :
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Conditions pénérales: (O Maladie (J)Dentaire (JOptique (JAutres

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

; : G g s e - o o Cadre réservé a |'adhérent (e] ==
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ) Q’ o
™ La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a compter de la pr‘emlér'e consultation. Matricule :..... 4.4..? ................................. e T T
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif (JPensionné[e) DA st

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 I'accident est & joindre & la feuille de
S0INs.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s 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.

. N o ; : ; z Cachet du meédecin :

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

la mutuelle.

s\
Optique : 2 =/ =
H . ) " " o > P g
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de sains. Date de consultation : E‘_/Jk-\j\’, % Lt 4
Rééducation : Nom et prénom du malade : SN LI WO Y R r@/\:\)ﬁ\ .......................... AQE: ..o
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : [:]Lui-méme DC njoint DEnant
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Nature de la maladie :..... .(X :%QLXACA,:\ .......... ) (—L O

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC  Pathologie : ...o..o.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeene .

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser 185 CAUSES B CIFCONSEANCES : vvvv.ovvv oo oo
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractare confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

1 U 1 2 H z £ - .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jatt:e. stg sur Ihpnneur‘ I'exactitude des rgnsmgnement;g portés sur I? présente deéclaration. Je déclare
; ; s s o = ; ; avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait  : L / /

maois. ) Signature de I'adhérent(e) :.....................

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
O Réclamation : contact@mupras.com -
O Prise en charge : pEC@mupras.com acissikion da ralacie MW&Q—?

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données | 1 st e bl T LR
N " Il sera nécessaire de le présenter pour toute . ’
caractére personnel. ‘ sclathistion ulbAbute Nom de ladhérente] :.............iiniinaiiis,
Total des frais engagés :........ccceeevvveeeeenne...
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge ' ngag
Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com Coupon a conserver par l'adhérent{e). 2 T L el TSR SO
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radingraphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Nature des
Soins

Dents

- Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
MONTANTS
DES SOINS
TR R
e —
DEBUT
D'EXECUTION
I
FIN
D’EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
D00D000C | DOOO0000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 e —
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
, TS =
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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& CENTRE D’OPHTALMOLOGI!E DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Abderrahmane RAISS | SN (UUPPPWRT N (Y wigut {
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Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant) duaadl gf H3lil yaldl yiad ZMe
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N5%00

THEALOSE

% y d%utte X 4 par jour , dans les deux yeux, pendant 1 Mois
4

GEL larmes

[ aplication par jour , pendant 5 Mois

N9§.00 e

15, Rue Kadi lass - 2¢me étage - au dessus de & - Maarif - 20100 Casablanca - Tél.: 05 22 98 44 66 / 26
I.LF. N°: 40717551 - Taxe Professionnelle N°: 35713467 - CNSS N°: 6437364 - ICE : 001602596000056
Email : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
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. Distribué au Maroc .
Solution pour Iz E srneces onel gatlon de la surface
oculaire utilisée E—" PR 1570000 o s de l'eeil sec
Flacon ABAK - §
COMPOSITION : o~
TIENGIOSE wovereroreccs st s TSR X -
Hyaluronate de sodlum UL vy e e TP RS 6

Autres composants :
Chlorure de sadium, Trométamol, Acide chlorhydrique, Eau pour préparations

[F7{7=l0 ¥z o] [ X a K o APV SN LT PP FT-SE P PO O SErt 100 ml
Détenteur de la déqslon 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 ML. ltalie.

QUAND UTILISER THEALOSE :
| THEALOSE contient une solution destinée & étre administrée sur 'ceil ou sur les
lentilles de contact.

THEALOQSE est préconisé en cas de géne, picotements ou iritations oculaires.

Ces symptdmes peuvent étre ind_ui‘fs par des facteurs externes tels que vent,
fumée, pollution, poussiére, conditions climatiques ensoleillées ou froides,
air chaud, dlimatisation, voyage en-avion, travail prolongé devant un écran
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PRV A
£R PHARM
Distribué par ch[gZun. Casablanca

Ve —— a;tentlveme'nl cette notice avant
d'utiliser ce médicament car elle contient des
informations importantes pour votre traitement.
Vous devez toujours utiliser ce médicament en suivant
scrupuleusement les informations fournies dans cette
notice ou par votre médecin, ou votre pharmacien.

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

« Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil
ou information.

- 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.

« Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne
ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez
moins bien.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que GEL-LARMES, gel ophtalmique et dans
quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser
GEL-LARMES, gel ophtalmique ?

3. Comment utiliser GEL-LARMES, gel ophtalmique ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver GEL-LARMES, gel ophtalmique ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

iau moins 15 minutes avant de les remettre.

| Le chlorure de benzalkonium peut également provoquer
| une iritation des yeux, surtout si vous souffrez du

| syndrome de I'ceil sec ou de troubles de la cornée
(couche transparente a |'avant de 'ceil). En cas de

| sensation anormale, de picotements ou de douleur dans

les yeux apres avoir utilisé ce médicament, contactez votre

! médecin.

'3, COMMENT UTILISER GEL-LARMES, gel ophtalmique ?

Posologie

| Pour une bonne utilisation du gel, certaines précautions
| doivent &tre prises :

|+ se laver soigneusement les mains avant de procéder a
| l'application,

f « éviter le contact de 'embout avec I'ceil ou les paupiéres,

* instiller 1 goutte par ceil en regardant vers le haut eten
tirant |égérement la paupiére inférieure vers le bas,

+ pratiquer généralement 1 instillation sur chaque ceil &
traiter 2 & 4 fois par jour,

|+ refermer le tube aussitdt aprés utilisation et le conserver

dans son emballage d'origine.

| Enfants et adolescents jusqu'a I'dge de 18 ans :
| La sécurité et |'efficacité de GEL-LARMES, gel ophtalmique

a la posologie recommandée chez les adultes a été établie

par I'expérience clinique, mais aucune donnée d'étude
clinique n'est disponible.

'Si vous avez utilisé plus de GEL-LARMES, gel
ophtalmique que vous n'auriez da
Rincer au sérum physiologique stérile.

Si vous oubliez dutiliser GEL-LARMES, gel ophtalmique

Ne prenez pas de double dose pour compenser celle que
vous auriez oubliée de prendre.




OPTIC MERS SULTAN

FACTURE «s~ <~
Y CAL X Yackida

Réf. Commande

Date de réglement | A9 (2 [%0R3| ~
Mode de paiment | v| Espéces Chéque Traite
Quantité Désignation Prix . Unitaire] Montant

@ -f-(;Q)f){,z @ O@@)

‘] .'k,,g; 0. @ D@dgb) ..................................................

.........................

.............................

.....................

Cftee la pr

te Factureq la Somme d
Mﬁ. Ej.t.‘f Jye..

&L Dilas,

................................................................................. 7%y I S =W Y=
I ;ﬁﬁ;iéi;;;&iﬁ;;;ﬁ;ﬁ;ﬁ;{;E)("""'gé;;I;ifiﬁﬁﬁﬁ.’ﬁﬁfﬁﬁﬁiﬁﬁi/fiffﬁiif_'ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ:ﬁi
jent

1, Haj Omar Riffi - Quartier Mers Sultan - Casablanca - Tél.: 0522.44.93.91 - Fax.: 0522.44.92.95

R.C:327722 - Patente : 34307006




& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Abderrahmane RAISS Ola 01 doe (! 331 5 9SS AT

Chirurgie de la Cataracte sl Ry salipal B oiibiaiil

par Pharcoémulsification ) ) s
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme N
Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant) Aol gl 3l padl a3 20e

30 novembre 2023

Mme SALEK Rachida

Monture + verres correcteurs Organiques Antireflets, Antireflets multi-couches

Vision de loin :
OD=+2.50(+0.50 4 180°)
OG =+ 2.50 (+0.50 4 45°)
Vision de pres :

ODG =Add: +2.75
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