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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est & joindre & la feuille de
S0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie 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 meédicale 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

ue:

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

ucation :

L'entente preéalable 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 4 la feuille de soins
aire :

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

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
J

. . )
Adresses Mails utiles
éclamation contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

stére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0037912

7 () O\l

(J Dentaire (X) Optique f/f vt]Autres

rvé a l'adhérent (e] .

S:“CQ’ ................. Société : ... \[ ..... RN

MUPRAS

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

(J Maladie

Cadre ré,

Matricule B@
(O Actif

Date de naissance /ﬁ%l-&g ................ - e
Adresse Hcﬁbiﬂ\tt_\ngik{(qklﬁmf‘m\\ -AMKKN\N\Q,\&KL.

Cadre réservé au Médecin -3

Cachet du médecin :

ffi\\ -

- 4 2 "y \ 4
Date de consultation : ............_/.......... C'Q\ - — .‘-&l}\ \ «
Nomi et prénomiduimalade @ nsnnens s ur.‘d AGEL oS
Lien de parenté : (O Luiméme O Con;om% L_, et "g %L ]

- g

Nature deda MElatIE ..o osssn s ienas st sasssssess EXQC ........ d ..................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................. et A ........................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle
J

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

‘Le: J/,f;//o}/)/,z/' .......




Conditions .Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consuttation au Cabinet du médecin orfMpraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou etrelevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFlI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
SY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses
POUR L’ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
i’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

>e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles 'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

-e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

{OSPITALISATION EN CLINIQUE
{OSPITALISATION EN HOPITAL
{OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
ctes répétés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

-LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

 actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chague visite ou I'exécution de chague ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

&=

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 05229126 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d’Astions Sociales
de Royal Air Maroc

Nom & Prénom : M A R AN & R B N
Matricule : (9;5)%5:\‘03. . Fonction ... \JWNJe Poste : .....
Adresse:...\;\mé iwa&.‘mf G Ermen. A, M =\.. Cﬂl%@%‘%(@,
Tél @6&3‘&/(9&’} ............ Signature Adhérent :........ Sy e

Nom & Préno
du patient :

“HAM.RANG. Lese R Mee || Il 1 |l |
Conjoint I:I Enfant |:l

. S\(&mx

S'il s’agit d’'un accident : causes et CirconStanCes ...,

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent[l

Date de la premiére visite medecm

Nature de la maladie : !Q

DECLARATION
Matricule N° : 00 2SS X002 ..

862667

Nom du patient : YA A NT LEXRRA.. :

I
1
Date de dépét : ... AQ.103). 2284, .. |
Montant engagé (& 2 .Lodt |
Nombre de piéces jointes : ... e, SR i S R !

Réf. Imp. 302 216 025



Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin - ;2 s e =2 i
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des s
G — {L
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement cana
ainsi que le bilan de 'ODF. et
................................................................................................................ Dents Nature des i s
Traitées Soins Costigent
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien Date MONTANT
ou du Fournisseur P\Q DES SOINS
“ .
W gl CTRS S O ——————— S
N e, AU T—— 2 ...... :? ........................................................... D’EXECUTION
.......................................................................................................................... EIN
.......................................................................................................................................... D'EXECUTION
. 'C'échéi-é-t'-éi'gnathre du -D;;e. Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
" 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
\ @@ ':'?,} ‘ 5 00000000 | 00000000
R ittt e : S by B! MONTANT
Cachet et Signature Dates des Montant détaillé {@?Qf”fm%‘”@j 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticien Soins des Honoraires "8~ b)) 35533411 | 11433553
: .
: (Création, remont, adjonction) DATE DU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
| DATE DE
x_.._________..___-_____-__.——-—-— L'EXECUTION
VOLET ADHERENT
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs :
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX

exiges par la Mutuelle.
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.-.-AMergan - .

Euromeé

' pistributeu’ Exel

sdic

usif

optive

FUSION.. ]
UD (Unidose)

Sans conservateur

Une composition unique pour une protection durable, plus de
confort et un soulagement immeédiat des symptémes de I'ceil sec.

Description

OPTIVE FUSION™ UD est une solution stérile en récipient unidose,

sans conservateur, qui contient de la carboxyméthylcellulose de
sodium & 0,5%, du hyaluronate de sodium a 0,1%, de la glycérine
a1,0%, de I'érythritol, de la L-carnitine, du lactate de sodium,

du chlorure de potassium, du chlorure de calcium dihydrate, du
chlorure de magnésium hexahydraté et de I'eau purifiee.

OPTIVE FUSION ™ UD est adapté a une utilisation postopératoire,
notamment aprés une chirurgie réfractive Lasik, afin de soulager la
sécheresse et la géne oculaires induites par l'intervention.
OPTIVE FUSION ™UD est compatible avec le port de toutes
les lentilles de contact.

Mode d’emploi

Inctillar 4 A1 2 nntittoe AdAance 'mail/lace varliy on fanctinn doe haenine

Laudy JLaSH (om0 v gad



—SFaiag),
Optipred

Lot:

Fa: O 6
Exp: L 6
PPV: 23 DH 40

ur

stipred® 1% p/v Collyre en solution
(Acétate de prednisclone)

ement I'intégralité de cette notice
Edicament.
Vous pourriez avoir besoin de la

n o

2
| questions, adressez-vous & votre
Aarmacien.
i a été personnellement prescrit. Ne le
personnes. [l pourrait leur étre nocif,
ibmes sont identiques aux vitres,

indésirables devient grave ou si vous
ffets indésirables non mentionnés dans cette

’ \ \M\Mmlla informer votre médecin ou votre

pharmacien.
1. Qu’est-ce qu'Optipred® et dans quels cas est-il
utilisé

Optipred” appartient 4 un groupe de médicaments connus
comme médi éroid ti-infl: i
Optipred® est utilisé chez I'adulte pour le traitement & court
terme de l'inflammation oculaire,

[l réduit Firritation, la sensation de briilure, la rougeur et le
gonflement de l'inflammation oculaire provoquée par des
produits chimi la chaleur, les radiati les allergies,
ou des objets étrangers dans I'eeil.

2. Avant d'utiliser Optipred®

Ne pas utiliser Optipred®

= Si vous étes allergique & l'acétate de prednisolone ou & I'un
des autres composants mentionnés dans (la rubrique 6).

* Si vous souffrez d'infections virales, fongiques ou
infections oculaires bactériennes.

= Si vous souffrez de tuberculose oculaire.

« Si vous avez des blessures ou des ulcéres sur la comnée.

= Si vous avez déja eu de I'herpés.

Faites attention avec Optipred®

Parlez & votre médecin avant d'utiliser Optipred® si vous
souffrez, ou avez souffert dans le passé de:

= Ulcéres oculaires ou vous avez eu une maladie ou un
traitement & I'ceil qui a rendu le tissu mince.

+ Vous avez un glaucome ou vous &tes traité pour une
tension oculaire élevée.

» Vous avez subi une chirurgie pour la cataracte

» Les infections oculaires bacté virales ou fi

grate|

Sj,par accident, quiconque boit de ce médicament,

contactez immédiatement votre médecin.

Si vous avez oubli¢ de prendre de I"Optipred®

Si vous avez oublié de prendre une dose, prenez-la dés que

vous constatez I'oubli, sauf s"il est presque 'heure de votre

prochaine dose.

Dans ce cas, ne prenez pas la tose oublie, Ensuite, prenez

votre dose suivante comme d'habitude et continuez avec

votre routine normale.

Ne doublez pas la dose pour compenser la dose oubliée.

Si vous arrétez de prendre Optipred®

Optipred® doit étre utilisé comme votre médecin vous I'a

conseillé. N'arrétez pas d'utiliser Optipred® sans avis de

votre médecin. Si vous avez d'autres questions sur

I'utilisation de ce produit, demandez & votre médecin ou &

votre pharmacien.

4. Quels sont les effets indésirables éventuels

Comme tous les médicaments, Optipred® peut causer des

effets indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas

sujet.

Vous devriez voir votre médecin immédiatement si vous.

ressentez :

* des ulcéres sur la surface de l'oeil

+ des douleurs sévéres dans I'eeil

Vous devriez consulter votre médecin si I'un des effets

indésirables suivants est génant ou s’il dure longtemps :

+ Réaction allergique * Maux de téte * Augmentation de la

tension dans I'eil + Le centre de I'eil devient trouble

( * Infecti ou irritation légére *

Vision floue ou mauvaise * Dilatation de la pupille *

Modification du goiit

« Eruption cutanée ou démangeaisons

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous
des effets indésirables non i dans

cette notice, veuillez en informer votre médecin ou votre

pharmacien.

5. Comment conserver Optipred®

» Conservez le médicament hors de la portée et de la vue

des enfants

* Ne pas conserver au-dessus de 30 °C.

« Optinred® collvre est stérile lors de 1'ouverture. il est

«P




