RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LESEREJETS

N

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien tui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses 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 a joindre a la feuille d¢
s0Ins.

1

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pharmacie :
-

®  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 &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique : .
"  |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
"  ’entente 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 : 3
-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire av;nl le début de traitement.

®  |afacture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s T mmedhe smine act ablisatnire on cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

Adresses Mails utiles
O Réclamation
0  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

- MUPR AS Déc’Iaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

NO W19-441499

& d’Actions Sociales
de Ru;ﬂl A;ﬁ‘::_i::ﬁ {\\J/D 3 '\_/ O g Rl ?
U maladie O pentaire 0 Optique Oautres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule (R

O Actif

Nom & Prénom :
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Adresse : :/1 ) { -"'VL"‘-Q- -------- H-— -Q..-Lléﬁzjﬁ L"\?}lf A{\J AL—}L .(.,.71&.’)
.............. Al A AARA

U)‘é _3- Total des frais engageés : =

Cadre réservé au Médecin y

Cachet du médecin :

Date de consultation : 3 il LM Z“

Nom et prénom di Malade ta i s i s Age:

Lien de parenté : O wi-m O enfant
Nature de la maladie L..L.Ce’h—f f

En cas d'accident préciser les causes Ef’t}!?ﬂr{iﬁ@t‘;;\: ..................................................................................................

Dans le cas ou la maladie aurait un r.afa:\tre - f " e{&@m iq les renseignements sous piconfidentiel & I'attention du
) XS AN

médecin consell de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur t‘exactltude (fés :&fselgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de Ja clause‘jhhve a la protection des données personnelles
R ¥ A P A

»

N w19-441499

Signature de I'adhérent(e} P

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présent tout .

sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure. Nom de Fadhérent(e) :~ 6631 ?C" -
Total des frais engagés :

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de depot :




Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Ceefficient des Honoraires

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du Désignation de
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients

des Honoraires

Montant

e B

Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaille

du Particien Soins AM PC 1M A" des Honoraires
S =

...................................................................... RS, .
VOLET ADHERENT 5
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

J

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Traitées Suine Ceefficient
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MONTANTS

K DES SOINS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr JENNANE NAOUAL i JIsi Ol 5 gasal)
Ophtalmologiste, Chirurgienne 4 sall dal dilasl
- Diplomée de la faculté de médecine R e ‘r‘hg‘ -

et de pharmacie de Rabat By Ay Aaally bl 48 4y A
- Ancien médecin a la clinique i ot = 1380 = (51 9ok gt Ay Als A
Montchoisi . Lausanne . Suisse

CENTRE SUISSE D'OPHTALMOLOGIE

30/11/2020

Mr. EDDEKKAKI Ahmed

AL Do PHARMACIE AL WORRLE
1/ zyLET COLLVRE -’?;__:d"(;_\p 3, N 3

Al Wifaq - Temale

1 goutte 3 fois , 8 jours
AN
2) PHYLARM

2 fois par jour

%\LL pHARMACIE AL ¥4
3/ FUCITHALMIC 1 % GEL OPHTALMIQUE -

AL Wifaco
1 application le soir , 5 jours
les deux yeux %
— e
o y S
NE Naoua: :
Docteur JENN‘;‘_ , / 9"

(49080 Atasea ) Clay) daena plal 3 L0 - (38501 (a 3482 a1 (Al S g LS
Tél: 0537627071/ 06 37 52 10 67 - Email: naoualjennane.oph@gmail.com
INPE: 101170579 CNSS: 5613212 ICE: 001992905000084
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Iylet®
Etabonate de lotépredno
tobramycine 0.3%

Collyre en suspensmn ®) BL,})

5% et
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Exclusivement sur prescription
médicale

Collyre en Suspension Stérile
5ml
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Zylet est une marque
déposée de
aade gm CMl)
aS5pk) dloas
Bausch & Lomb Incorporated
© Bausch & Lomb
Incorporated

1 ml contient:
PRINCIPES ACTIFS: Etabonate de lotéprednol
5 mg (0.5%) et Tobramycine 3 m;j (0.3%)
EXCIPIENTS : Edétate disodique, glycérine,
povidone, eau purifice, ivlaxapu{ chlorure
de benzalkonium 0.01%.
Acide sulfurique et/ou hydroxyde de sodium
pouvant étre ajoute pour ajuster le pH
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Excipient a effet notoire :
Chlorure de benzalkonium.
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Tableau A (Liste 1) (1 448) 1 Jgusr

POSOLOGIE : Lire attentivement la
notice intérieure.

Adsll a1y

| dbims 1,30 ¢ a5lEL1

AGITER VIGOUREUSEMENT 555 5,5, z 5
AVANT UTILISATION Jlomia¥l 1

POUR USAGE OPHTALMIQUE UNIQUEMENT.
bl 3 Jlema W

Distribue par Zenith Pharma

PPV = 117,00 DH
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A TENIR HORS DE PORTEE
DES ENFANTS

Jslize oo lasy sy
Conservation : Juabit
Conserver en position
verticale entre 15°C
et 25°C.
NE PAS CONGELER. i-mJl

oz
Jeter le flacon 15 jours
.xprt's sa date rruuveriure

A UTILISER UNIQUEMENT

51 LA BAGUE IMPRIMEE

EST INTACTE
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doulu ds guhal dalo)

DETENTEUR/TITULAIRE

DE L'AMM ET FABRICANT :
Jamail] ) e ol

pilall

Bausch & Lomb Incorporated

8500 Hidden River Parkway

Tampa, Floride 33637

Etats Unis d’Amérique (USA)

AMM Maroc N° : 204
OMP/21/NNP




Fucithalmic” 1% T o AN M POLYMEDI
wmmmmnc o

S My

Liste | - Uniquement sur ordonnance

%1 Fucithalmic® %71 s cyd

EP titulaire de TAMM au Maroc
POLYMEDIC

Rue Amyot dirville - Quartier Arsalane|
Casabianca - Maroc

Fabricant -

LEO Laboralories

Cashel Road Dnblln 12. Irlande

dadsagbiaay ) il

Voie ophtalmique (oGulaire)
Lire la notics avant utiksation Tube de 3 g

Fucithalmic*1% %1 Fucithalmic®
Acide fusidique T I:;«mtﬂ:umwﬁaeu
Ol yneminigye e 3 i) ual) Durée de conservation aprés

ouverture - 15 jours

AMDIPHARM

Compositon

Acde fusihque - 30 mg pour 3 g de gel

Exgipents

Chiorure de benzalkonium, édétate da sodium, manniol
carbomére, solution dhydroxyde de sodium, eau pour
préparations injectables.

Excipiants & effet notoire - chiorure de benzalkonwim
Consuller la nNobca pour 1oute information compiémantaire.
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