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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est & joindre 3 la feuille de
S0ins.

\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dott étre jointe.

adiologie et Biologie :
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.

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

2éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

2ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
aractére personnel

JPRAS : Centre All
Casab

Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
nca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.n upras.com

Déclaration de Maladie
N P19- C028656 1
N, 7 5/ A

MUPRAS

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

(JMaladie (T)Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule qi?4 ............................ OOBIBEE b imiinnsisiissnsessshasionisssss ossmsioasnt sibusbnon savin

(O Actif (J Pensionné[e)
Nom & Prénom :...... yt‘q,.<a\. lY
Date de naissance :........ O(b‘()’; ........

/

()Optique (JAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./eecceeeeeeee/iee e

Nom et prénom du malade & .............ocooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeea

Lien de parenté : (O Luiméme
Nature de la maladie :...........ccoeeeiiceieeiieeee e e
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : \ ............. (\G
\ 7
Dans le cas o4 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensengnens\ents sous ph confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle A s
A\ J

J'atteste sur I'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.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

CAMGROE Pha'rmacren Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ALV 450 BV B V'8 N
ANALYSES - BADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
—
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

[

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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PHARMACIE OULED HRIZ

R.C : Patente:
Docteur en pharmacie TVA:
Tel
Le 08/12/2019 FACTURE N°158196
N° ICE : YAKOUTI ABDELMJID
N® IF :
ICE N°:
ate ~ Désignation PPV Unitaire e e
1 ' GEL-LARMES GEL OPHT AR . 41,00 41,00 2,68] 7,00
R o B
|
| | |
.
| |
| | |
l
|
o
I |
TOTALT.T.C: 41,00
Nbr Articles ‘TVA 7% Base : 41,00 Montant 2,68 TVA 20% Base : Montant ‘
Arrété la présente facture a la somme de :
Quarante Un Dirhams.
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| Gel-larmes

| Gel ophtalmique
Carbomere 974P

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser

ce médicament.

Elle contient des informations importantes pour votre

traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,

demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre

pharmacien.

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la
relire.

» Sivous avez besoin de plus d'informations et de
conseils, adressez-vous & votre pharmacien.

+ Si les symptdmes s'aggravent ou persistent, consultez
un médecin.

« Sivous remarquez des effets indésirables non
mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez un
des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en
informer votre médecin ou votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. QUEST-CE QUE GEL-LARMES, gel ophtalmique ET DANS
QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

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 INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER GEL-LARMES, gel ophtalmique ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES.

1. QU'EST-CE QUE GEL-LARMES, gel ophtalmique ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament est un gel ophtalmique.

Il est préconisé pour soulager les symptémes dirritation ligs
a la sécheresse oculaire (quand il existe une insuffisance de
larmes).

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT D'UTILISER GEL-LARMES, gel ophtalmique ?

N'utilisez jamais GEL-LARMES, gel ophtalmique :

« si vous étes allergique (hypersensible) & la substance
| active ou & l'un des autres composants contenus dans
| GEL-LARMES, gel ophtalmique.
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|+ se laver soigneusement les maif~——. :
I'application, e— 2
. _évitgr le contact de l'embout avec 'ceil ou les paupieres,
« instiller 1 goutte par ceil en regardant vers le haut et en

\
[
: tirant légérement la paupiére inférieure vers le bas,
|* pratiquer généralement 1 instillation sur chaque ceil &
| traiter 2 a 4 fois par jour,

|+ refermer le tube aussitdt apres utilisation et le conserver
| + dans son emballage d'origine.
: Enfants et adolescents jusqu'a I'dge de 18 ans :

La securité et |'efficacité de GEL-LARMES, gel ophtalmique &
la posologie recommandée chez les adultes a été établie par

l'expérience clinique, mais aucune donnée d'étude clinique
| n'est disponible.

| DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A
| L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

' Si vous avez utilisé plus de GEL LARMES, gel ophtalmique
| qu'il ne fallait :
| Rincer au sérum physiologique stérile.

: Si vous oubliez d'utiliser GEL-LARMES, gel ophtalmique :
Ne prenez pas de double dose pour compenser celle que
vous auriez oubliée de prendre.

| 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

' Comme tous les médicaments, ce médicament peut
| provoquer des effets indésirables; mais ils ne surviennent pas
systématiquement chez tout le monde.
|+ léger trouble visuel da & la viscosité du gel aprés instillation
jusqu'a ce que le produit se répartisse uniformément 4 la
surface de ['ceil, ceci est sans conséquence et ne doit pas
faire arréter le traitement.
« allergie a I'un des composants du gel (irritation, rougeur), il
faut en avertir votre médecin,

' Déclaration des effets secondaires

| Si vaus ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en |

& votre médecin ou & votre pharmacien. Ceci s'applique aussi |

a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans’

| cette notice.

'Vous pouvez également déclarer les effets indésirables
directement via le systéme national de déclaration : Agence
nationale de sécurité du médicament et des produits

| d¢ santé (ANSM) et réseau des Centres Régionaux de




