Déclaration de Maladie

!!!EHH!HE! ! IONS IMPORTANTES A LIRE POUR a2 MUPRAS . - .

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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nditions générales :
Le c'ar_ire réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme 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 a joindre a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle. =
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'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 & joindre & la feuille de soins.
taire :
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

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

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
ctére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cachet du médecin :
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() Luirméme (O Conjoint
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Lien de parenté : (A) Enfant

Nature de la maladie :........ .
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....... =2 SO S

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dé |

SOINS DENTAIRES Dents | Neturades | oo i iant "
Traitées Soins
CCEFFICIENT
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OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0OC000DD
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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‘Lisez attentivement [I'intégralité de cette notice avant de prendre ce

médicament. Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

Si vous avez d’autres questions, si vous avez un-douta demandez plus
d'informations a votre médecin ou a votre pharmacie F o

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la 2
Si les symptoémes s’aggravent ou persistent, consulte &
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IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) DENOMINATION

FLUCON®, collyre

Fluorométholone

b) COMPOSITION

1+ Fluorométholone .. : 400 9
Chlorure de benzaikomum .0,01g
Phosphate monosodique, phosphate d|sod1que anhydre polysorbate 80,
chlorure de sodium, tétracémate de sodium, alcool polyvinylique,
méthylhydroxypropylcellulose, acide chlorhydrlque et/ou hydroxyde de
sodium pour ajuster le pH, eau purifiée .. .. q.s.p. 100 mi

c) FORME PHARMACEUTIQUE
Collyre, flacon compte-gouttes de 3 ml.

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
CORTICOIDES
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e) NOM ET ADRESSE DU TITULAIRE / EXPLOITANT
Laboratoires ALCON

, 4, Rue Henri Sainte-Claire Deville
F-92563 RUEIL-MALMAISON CEDEX

NOM ET ADRESSE DU FABRICANT
ALCON Ccusl, S.A.

E-08320 El Masnou-Barcelone

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)

La fluorométholone est un anti-inflammatoire qui appartient au groupe des
corticoides.

Ce médicament est indiqué pour traiter certaines maladies inflammatoires de

I'ceil.



Notice : Irfformation de I'utilisateur

MAXIDROL®, pommade ophtalmique
Dexaméthasone
Sulfate de néomycine
Sulfate de polymyxine B

{011

ce médicament. \\
» Gardez cette notice, vous pourriez ay, \\\\\
* Si vous avez toute autre questior, \ ‘@- ndez

plus d'informations & votre méde \% w“" i n*f"

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette no\\ \\ T'utiliser

* Ce medicament vous a été pers w A e donnez

[ jamais a quelgu’un d’autre, méme a,,ag‘ﬁ%ﬁs «snes |dent|ques

cela pourrait lui étre nocif. ‘i%ﬁ". 280

e Si I'un des effets indésirables devier. * .ve ou si vous remarquez un
effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre
médecin ou a votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE-QUE MAXIDROL, pommade ophtalmique ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D’UTILISER
MAXIDROL, pormmade ophtalmique ?

. COMMENT UTILISER MAXIDROL, pommade ophtalmigue ?

. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

. COMMENT CONSERVER MAXIDROL, pommade ophtalmique ?

. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES.
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 OIPEST-CEDIIE MAYIDROI!I nommade onhtalmiaue ET DANS
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CABINET D’ORTHOPTIE

Fettouma JOUAHRI Houda LAHLOU
Diplémeée de la faculté de Diplémée de la faculté de
Meédecine de Bordeaux Médecine de Montpellier.

Casablanca,le 4. 6% 4 7

FACTURE
Je soussignée , certifie avoir recu de la part de :
Mme-Mr K HALLo 1 lend

La somme de QQQ‘&B( %( o t) dirhams )

Pour I'examen suivant :

Examen prescrit par son médecin traitant .

i

Patentes : Numéro : 34307078 / 34307079
ICE : 001930840000067 / 001986132000013




CLINIQUE NOUR ~ §5— o

D’'OPHTALMOLOGIE

20/05/2021

A I'honneur de présenter a Mr. KHALLOUKI Mehdi

Frais meédecin Consultation Anesthesite 150 Dhs
CENT CINQUANTE ( DIRHAMS)

Frais clinique Consultation Anesthesiste 150 Dhs
CENT CINQUANTE ( DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.
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CABINET D’ORTHOPTIE

VY Fettouma JOUAHRI Houda LAHLOU
Diplémée de la faculté de Diplémée de la faculté de
Meédecine de Bordeaux. Meédecine de Montpellier.

Casablanca,le 11 -5-2021

Docteur,
Le bilan orthoptique de Mr KHALLOUKI Mehdi montre les éléments
suivants :

ACUITE VISUELLE :

AC:0D: 10/10 R1/2
OG: 10/10 R1/2

BILAN MOTEUR :

AC » LOIN 2 Et25 SC : Loin : Et25
PRES : E’t20 Pres: E’t12

Avec un OG fixateur , de loin et de pres .

MOTILITE
-Normale .

TEST D’DAPTATION PRISMATIQUE :
Loin : fusion a I’angle objectif
Pres : fusion a I’angle objectif

CONCLUSION :
Mr KHALLOUKI présente une esotropie d’apparition récente , avec une
isoacuité a 10/10 , un OG préférentiel , et une diplopie intermittente qui disparait
a I’angle objectif .

Bien a vous .

19 ,Rue Hadj Omar Riffi-Casablanca- Tél : 0522.30.63.10 /0522.54.11.49
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Date: ( ©| Olﬁf 2 -
Intervention : gﬁ(ﬁfT“ LF\ (—-e Médecins anesthésistes =Dr 'A\\ glq/t

Cher confréere;
__ fv{ &L\ J,Lf\ '

[r /Mme £ %H"_LO J K/\

Merci de m'avoir adressé en CP

en vue d'une chirurgie de

Antécédents :

Médicaux : ) Traitements= @/
- Diabeéte :
-HTA :

-Cardiopathie ischémique:
Insuffisance rénale:

Dialyse:

Allergie: &@

Autres: '

Chirurgicaux : # (o Lo !"Q .

Examen clinique: .

TA= A~ / é Fe= g’\(\ Poids = Conjonctives= L”\l‘“ g

CVX- / — (<K suj

Poumons= 7 ;

Vx cou=

Cou= ouverture buccale DTM-=

Bilan para‘—cl}q_ue : Biologie :

ECG=

Conclusion : & M SV A‘ ) .

ASA:" ]  Mallampati: ~ NYHA : Anesthésie: ’7‘4[ (r_ .
\-'—*—-_

Merci de votre confiance, Je reste a votre entiére disposition pour toute autre information

' )
Bien confraternellement, yg¢ set 22 o'
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