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

onditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné
Le 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 & 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 2 la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait &tre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins
ducation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire : -

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avantJde début de traitement.

La facture doit étre 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.

die 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.

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge

dhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
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

tere personnel

Quartier de
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‘Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

Ne M21- 066761

MUPRAS

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

UMaladie (Dentaire & Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule : %@C (j ................................ SO0 S nunmrnT SR // ...................
O Actif O Pensionné[e} O Autre: ]{'.’f ...........................
Nom & Prénom &&N-P\Z{;\L’Z ...... ;O\\%C\ ...................... e
Date de naissance A%S ...............................................................................................................
P BRI . cuvvaissusssisisvescummmass i ar s ee o S e S R S R PR R R S s SR
Tl QQ}L Qg 2}8)/}_.\ e/‘fﬂtal des frais engagés :........ ettt Dhs)
Cadre réservé au M;S&cn},f',, ‘i’, ,’; S
Cachet du médecin :
Date de consultation : )9- .L.)/((;L/
Nom et prénom du malade ... j7’ ﬂ/, /j 8 BB oiscasiinss
Lien de parenté : i-méme ‘1 [:] Gonjoint (O Enfant
Nature de la maladie : ............I5. f"‘ ...... Dl R 0 D B ................................
En cas d'accident préciser les catses et circonstances.: e rnpsera Koo e R Nere s s rsnensnssmenspessesinnnss
Dans le cas o la maladie aurait un caractére confiderttiel, camMmuniguér lgs.rerissignemente-sbus i cdnﬁdentlel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

J'attegste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés'sura présente déclaration. Je déclare
avol ‘pris connaissance de |a clause relative a |a prAgtectiori des-données personnelles.

Fait o Le: ... YA 7 AR
Sig .turedel' adherent[e] ,,,,,,,,,, R e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES eI

Nombre et Montant détaillé Cachet et si re édecin
)
attestan t desJAgtes
)‘/' 3 N\

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Natures des
Ceefficient des Honoraires

Important : .
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IC

: : Dents Nature des
- fici
Wl B s Traitées Soins Gostiecas
2 ;.( > / b . | | -
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___________________________________________________ | | D'EXECUTION
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""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé G
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............................................... MDNTANT% ’
............................................... DES SO‘NS I\
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OPHTALMO CLINIQUE ®\ Cad) ae-
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : 2310?%

Ordonnance medicale

Concernant Md/é?’/?—{’g@oé (-;:h %
Yor0x 2/ @’f L)

Maxidrol (Collyre) o 1gtte /3/j pdt 7 jours \ HER MEDIC \
. . . 1 H PPC
1 gtte 4fois/ Jour pdt 7 jours puis lgtte /2/jpdt7jours \ 59 00 DHS
- 1 gtte/1/ pdt 7 jours
WS ._"'10 . SR ) gerigharm
Execine (Collyre) C ¥ (90 ) UVQ‘Q-V C 161,20 f

1 gtte 4 fois par jour jusqu'a fin du flacon

Indocollyre 5% o @ AS ,\.)F(‘)-J‘?sd"( o ,
1gtte 4 fois par jour pdt unm@is~ /.| i A W " Q/

Maxidrol (pommade) 79 0/{’ : )
1 App. Le soir pdt 10 jours
Spectrum 250mg L"'\’Sjﬂuo ' " e
1 Cp 2 fois par jour pdt 5,jours’aprés lesrepas {0k
Compresse%ggt\t sterile auto- adhesuves el

Phylarm k\ 3660,
1rin 2 fois par jour 99 O

Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Faxt 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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Notice : Information de I'utilisateur

MAXIDROL® pommade ophtalmique

Dexaméthasone
Sulfate de nér- ““\\\“\“\\“\\“\“\\\\\
Sulfate de poly \\
6 agouskoum
Veuillez lire attentivement l'intégralité « Mamdlo| oof"'“"a OPDR%I;?N% e
£ .2z ADSP 14 408805 I
ce médicament. PPV : 2240 DHS

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

» Sj vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez
plus d'informations & votre meédecin ou a votre pharmacien.

e Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
jamais a quelqu’un d’autre, méme en cas de symptomes identiques,
cela pourrait lui étre nocif.

e Si I'un des effets indésirables devient grave 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 ? £



b NOVARTIS .

Dexaméthasone/ Néomycine/ polymyxine-B 406994

—_— NOTICEi n m:.?“ﬂ:ﬂ?:a 'I?II:nL'I;ITILESATEUR -/
.
= Maxid rol® colyre ﬁi"l‘M“zgmng"?"iM“w
mm F12CON de 5 mil :30,10 pHg P/21/Ncy

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre
meédecin, ou & votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu’un d'autre,
méme en cas de symptémes identiques, cela pourrait lui &tre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux votres.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné
|dans cette notice, parlez-en & votre médecin, ou a votre pharmacien.

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que Maxidrol collyre et dans quel cas est-il utilise ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d’utiliser Maxidrol collyre?
3. Comment utiliser Maxidrol collyre?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver Maxidrol collyre?

6. Informations supplémentaires

1-QU'EST-CE QUE MAXIDROL COLLYRE ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISEE ?
Le collyre Maxidrol est un médicament pour le traitement des inflammations oculaires infectées et
doit étre utilisé uniquement sur prescription du médecin.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER MAXIDROL COLLYRE?
Contre-indications :
N'utilisez jamais MAXIDROL collyre :

- Lors d'une hypersensibilité (allergie) connue ou supposée & une substance du médicament,
- lors de certaines infections virales et bactériennes de I'ceil,

- lors de mycoses oculaires ou d'infections parasitaires non traitées de I'ceil,
- lors de lésions ou d'ulcéres cornéens et chez les nouveau-nes.
autions d'emploi ; mises en garde spéciales :

n aculaire de



Dénommatlon du médicam

et S 111111111
M aXi d rO I® Col Iyre %@%ﬁﬁ%ﬁmmmcv =

Flacon de 5 mi
Dexaméthasone/ Néomycine/ polymyxine-B

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament,

Gardez cette notice. Vious pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre
médecin, ou a votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre,
méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui &tre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identigues aux vétres,

Si I'un des effets indesirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné
dans cette notice, parlez-en a votre médecin, ou & votre pharmacien.

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que Maxidrol collyre et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser Maxidrol collyre?
3. Comment utiliser Maxidrol collyre?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver Maxidrol collyre?

6. Informations supplémentaires

1-QU’EST-CE QUE MAXIDROL COLLYRE ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISEE ?

Le collyre Maxidrol est un médicament pour le traitement des inflammations oculaires infectées et
doit étre utilisé uniquement sur prescription du médecin.

2- QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER MAXIDROL COLLYRE?
Contre-indications :
N'utilisez jamais MAXIDROL collyre :

- Lors d'une hypersensibilité (allergie) connue ou supposée a une substance du médicament,

- lors de certaines infections virales et bactériennes de I'ceil,

- lors de mycoses oculaires ou d'infections parasitaires non traitées de I'ceil,
- lors de Iésions ou d'ulcéres cornéens et chez les nouveau-nés
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LABORATOIRE CHAUVIN

; INDOCOLLYRE® 0,1%

Indométacine
collyre en solution

INDOCOLLYRE 0,1% (O LOT/ e H7023
Collyre 5ml FAB/ zia¥ a )l 03-2021
ZENITH PHARMA EXP/ suat m o 08-2022
AMM N°155/18/DMP/21/NRQDNM

(LR TR

6118001270088 PPV : 58,0C DHS

Veuillez lire attentivement |'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire & nouveau.

Sivous avez d'autres questions, adressez-vous a votre médecin ou votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez a personne d’autre.
Vous risqueriez de lui causer du tort, méme si elle présente les mémes symptémes que vous.

- La substance active est |'indométacine, (5 mg pour 5 ml).

- Les autres composants sont le thiomersal, I'hydroxypropylbétacy
clodextrine, I'arginine, solution diluée d'acide chlorhydrique 1M,
I'eau purifiée g.s.p. 5 ml.

Liste des excipients a effet notoire : Thiomersal (0,5mg)

Flacon de 5 ml.

Détenteur de la DE/ de 'AMM :
LABORATOQIRE CHAUVIN

416, rue Samuel Morse — €5 99535
34961 Montpellier Cedex 2 Tassila Inezgane.
France Agadir Maroc
Nom et adresse du fabricant et conditionneur:
LABORATOIRE CHAUVIN

Z.l. Ripotier Haut

07200 AUBENAS — France

Distribué au Maroc par:
Zenith pharma
96, Zone Industrielle.

INDOCOLLYRE*® 0,1 %, collyre en solution contient du
Thiomersal.

3. COMMENT UTILISER INDOCOLLYRE® 0,1 % collyre en
solution?

Atitre indicatif, la posologie chez I'adulte est de :

* inhibition du myosis per-opératoire : 4 gouttes la veille de

I'intervention, 4 gouttes dans les 3 heures qui précédent

I'intervention

prévention des manifestations inflammatoires liées aux

interventions chirurgicales de la cataracte et du segment

antérieur de I'ceil : T goutte, 4 a 6 fois par jour jusqu'a compléte

disparition de la symptomatologie en débutant le traitement 24

heures avant 'intervention ;

kératectomie photoréfract_ive au cours des premiers jours post-

EONLYINZALd / 6LLLL WY

traitement des manifestations douloureuses oculaires liées a la l

>



SPECTRUM® 250 & 500 g B10 & Bzt

750 mg B0
)
Veulles fre ‘nobce avant de prendre e médicament
Gardez ot Spome vl besondelaelie,
I*mlaﬁ 8§ vous avez un doute, demandez phis dinformation § votry
oudvoim pamacen, & Y ;
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sensalons verigneuses s du passage en posfon detout (réackon anaphylactioe, choc
1. COMPOSITION DU MEDICAMENT ‘anaphylachique) (vor nbrigue 7) d
Substance xctive : ‘mei‘hﬁnmbmmmmlmmnhmn
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3. INDICATIONS THERAPEUTIQUES ) huscaiare dans s expimis neuupatie) (voi ubigus 7). .
Wﬂdmm ihmummmummu -mwmﬁuummmhmmq lemes,
responsables des nfections. et achve uniquemen! sur certanes souches spéoiques de s anomalies X #tne male systémique [syncrome dypersensibi
h:n !‘mp?nm L o e de symptimes %Gm apelé syndrome mm
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« Prévention des infecions dues & fa backéde Neisseria meningtrds
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR 5 l

Dénomination du médicament : ”" "m“l“ 'Iu“ Hl “
CILOXANC 0,3 % Co ‘Sabiommumarn:

A.M.M.N° 151 DMP/21/NRQ

Ciprofloxacine LaborsoiesSottems  Fearae

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d’informations a votre médecin, ou a votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a
quelgu'un d’autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre
nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vétres.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre meédecin, ou a
votre pharmacien.

_ Que contient cette notice :

. Qu'est-ce que CILOXAN collyre et 3. Comment utiliser CILOXAN collyre ?

dans quel cas est-il utilisé ? 4. Quels sont les effets indésirables
2. Quelles sont les informations éventuels ?
a connaitre avant d’utiliser 5. Comment conserver CILOXAN collyre ?
CILOXAN collyre ? 6. Informations supplémentaires.
QU'EST-CE QUE CILOXAN collyre ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?
Le collyre Ciloxan contient le principe au traitement des conjonctivites,
actif ciprofloxacine (un antibiotique) qui  des blépharites ainsi que des ulcéres
agit contre de nombreuses bactéries cornéens d'origine bactérienne et

Al palivent nrovoniier dee infartinne e'irtilica 1inictiamant ciir ArdoNPNAan,ca s
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‘ Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact |

BON DE REGLEMENT

. N {j:“ N
Regu de ’\1?} ) '\7‘\\:’?) .......... :
ROIS CENT Dhs
300.00 Dhs

.a somme de :

Pour : Consultation pré anesthésique.

ay

i N\ i
Cachet et signg{y
S
N \‘; .
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