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

Conditions générales :

= lecadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigne.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 8 compter de la premiére cansultation.

= 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.

= FEncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= |es vignettes des meédicaments 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 l'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.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

s Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

s 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
; pec@®mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

4 caractére personnel.

MIUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
>
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(DJMaladie (DDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

/}Q}}{;bw OB s R R T e

Déclaration de Maladie

N®P19- 56458
C]Optiqus > QVQ, %\ JoDAutr‘es

Matricule :.........

O Actif () Pensionné(e) 0 T
Nom & Prénom IO EN DO AN G A L T A S S AN e
Date de naissance :............. fg,.ﬂ ... AQ.S » Sv ........................................................................

Te.:. 06 A8 420935

Total des frais engagés :..........>.|..

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./......
Nom et prénom du malade . .............
Lien de parenté : (0 Enfant
Nature de la maladie :............c.c.......... L S
En cas d'accident préciser les causes et

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

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

Fait e, L8584 - Loy . iiidniiioisilllonmiis s sssosanins
Signature de l'adhérent{e] :................cccooeiinenii

VOLET ADHERENT 1

Déclaration de maladie Ng Plg'o 5 6 4 5 8

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Faurlcporo et

Matricule :.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
e S Nom de I adhéranqej B N.D.Q SLCA,
Total des frais engagés 3:!'4 3
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépbt..............cocmecrrernesmnennes A T

e & T SN T J



HELEVE UES FHAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

A\
Cachet et signatureq *Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

attestant le Paiq;ﬁehgdeg Actes

x 1&6'. .

< o
e ¢
0 ¢ e
n'h‘ 0“‘ 7
<\ EXECUTION DES ORDONNANCES %

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

Date

Montant de la Facture

=
-

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Deatn Ceefficients

Montant
des Honoraires

|

-

................................................... ]
AUXILIAIRES MEDICAUX 2
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT 5

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

PR —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—
e
MONTANTS
DES SOINS
e —
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S DENTAIRES| MASTICATOIRE ———
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433852 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 0O000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES S0OINS

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIOF
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Théalose.

Solution pour la protéction, {'hydratation -
et |a lubrification de la surface oculaire "

NN LTt

¥

indiquée pour le traitement du syndromé de
I'ceil sec modéré 3 sévére oot

'Flacon ABAK - Sans conservateur,. . . -

coMposITioN:, . " ' - .
Tréhalose... ; AL B
Hyaluronate de,sndmm - L

Chlorure’ de '
Acide chlorhy |

injectables g

laborj PP :147.00 DH
12, rue .
Cedex 2= Fralice

QUAND UTIL]SER THEALOSE .
THEALOSE tontiefit une solutici destlnée a4~

étre administrée sur Feeil ou sur les lentilles de
‘contact.

4_.r .
{8
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THEALOSE est précon
picotements ou irritati
symptdmes peuvent €
facteurs extemes tels
pollution, pouss1ére C
ensoleillées ou froides
voyage en avion, trava
écran d'ordinateur...

THEALOSE est sans co
une bonne tolérance ¢
solution peut étre utilis

- de lentilles de contact,

de lentille de contact, €
immédiat qui dure tout

PROPRIETES :
THEALOSE est une soll
aqueuse, stérile, sans ¢
et de pH neutre.

Ses principaux ingrédie
un.disaccharide présen
plantes et animaux, et |
sodium, un polysacchar
présent dans I'cail.




Important: Lire Attentivement!

L
®
I com b Tobramycine 3 mg (0,3%) et dexaméthasone 1 mg (0,1%)

Suspension ophtalmique stérile

DESCRIPTION :

Chaque m! d'lcomb’” contient :

Principe actif - Tobramycine 3 mg (0.3%) et dexaméthasone 1 mg (0,1%). Agent conservateur : chiorure de
benzalkonium 0,06 mg (0,006%)

PROPRIETES:

La ast un cor éroide synthétique, sulpmmﬂm«asnasmsmmmwmm
que lydrocortisone dans son action anti-i LaTi ycine est un iotie glycoside qui est
actif contre plusieurs souchas de bactéries & gram-négatif, y compris le bacille pyocyanique

INDICATIONS:

Pour le trai des ions de I'ceil aux ides et o4 un par hylacti
es! aussi requis, apres I’ de la de fongiques et virales

La dexaméthazone en suspension est indiquée dans les états inflammatoires de la conjonctive palpébrale el
bulbaire, la comée et le segment antérieur du globe oculaire. Elle est aussi indiquée dans l'uvéite antérieurs, les
lésions coméennes dues 3 des brulures chimiques, thermales ou de radiations, ou & une pénétration de corps
eétrangers. La gestion postopératoira de la cataracte, giauwrmetww-mu

LaTMmeslamwwlssbm G phy y compns S. aureus et S.

Epidermis y compris les o la i S ies, y compris certains du groupe des

espéces beta-hémolytiques, certaines = non hémolytiques, ot le p q DACHE DYCOYaniQUE, — ee—

calibacille, kiebsielies, entérobactérie adrogénes, Proteus mirabilis, morganelia morganil, ia plupart des souches de _

proteus vulgaris. haemophilus influenzae et H. aegyptius, , - wT T

cartaines espéces de neisseria e ——
J—

MISE EN GARDE : - 30 DH 30  —

Na pas injecter direclemant dans |'osil P 3 _-—

Utilisation de lentilles de contact . lcomb' contient un conservaleur, e chiorure de benza =

avant de les remetire. La chiorura de benzalkonium est connu pour colorer les lentilies (

e e S anlll\dllgm'gl

8120

CONTRE-INDICATIONS:

Hypersensibilité 4 I'un des constituants. Kéralile épithéliale herpétique, vaccin, varicelle @
virales de la comée el de la conjonctive, Infections bactériennes de 'ceil. Infections for
chirurgicale d'un corps étranger cornéen et glaucome

EFFETS INDESIRABLES
Lutilisation prolongée de ides 1 un gk ffe L) 12500798-01
une allération & la vision. sliwnbeslamnmepwmmsdawhﬁ la pression ocu, . =




Docteur . Hamid FARAH ,@\ T35 daaa. 4 Sl
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Spécialiste de la Chirurgie Jgadl —Guadl laas — dda
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Cataracte - Glaucome - Strabisme

Voies Lacrymales - Angiographie Aol Slwaall = 5 5ulll

Laser - Lentilles de Contact... yroullogicdalya
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