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

ditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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 a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &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 a 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.

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

éducation :
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 a joindre a la feuille de soins.

ntaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique 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

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

aractére personnel.

Abdellah - Quartier de 'Horloge

WWw.Imupras.com

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohame

blanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG)

”

Déclaration de Maladie
N P19- n59430

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

(JMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule ........... e T S NG s
P

O Actif v Pensionné[e) W e— f}\« .......................

Nom & Prénom ELW“SS ..... ME‘B ............................ ...... ...........................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : azé/ch/ii:

/
Nom et prénom du malade :........................ n ............

Lien de parenté : D@ Lui-méme

% C
L.
Nature de la maladie :................... S ! ... 1 .. o e SR Wereere

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES : .........cceeiieiieeeeeeieeeeeeseeeeeesssrs s smsessmsnsreeeneaeeaes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements-sous pli confidentiel 3 I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protecti es données pgrsonnelles.

Le: . A .._./A.a_._../....'Lp.M .....

Faita:...... AS ) e .
Signature de I'adhérent(e) :............................... .5
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Siccafluid 2,5 mg/g

Gel ophtalmique
Carbomere 974P

Veuillez lire attentivement cette notice avant

de prendre 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.

+ Si vous avez besoin de plus d'informations et de
conseils, adressez-vous a votre pharmacien.

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

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

-

Dans cette notice :

1. QUEST-CE QUE SICCAFLUID 2,5 mg/g, gel
ophtalmique ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT D'UTILISER SICCAFLUID 2,5 mg/g, gel
ophtalmique ?

3. COMMENT UTILISER SICCAFLUID 2,5 mg/g,
gel ophtalmique ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

5, COMMENT CONSERVER SICCAFLUID 2,5 mg/g, gel

| 2. Retournez le flacon la téte en bas. Pressez-le pour
faire tomber une goutte dans la « poche ».
| 3. Relacher la paupiére inférieure, et fermez vos yeux
| quelques instants.
4, Répétez les étapes 1 & 3 pour l'autre ceil, s'il a aussi
besoin d'étre traité.

| Afin de prévenir les infections, évitez le contact de
I'embout du flacon avec votre ceil, la peau environnante

| ou quoi que soit d'autre. Revissez le bouchon pour
fermer le flacon immédiatement aprés utilisation.

Conserver le flacon téte en bas, afin de fadiliter la
formation des gouttes lors de la prochaine utilisation de
SICCAFLUID.

Aprés la premiére ouverture du flacon, vous ne
devez pas l'utiliser plus de 28 jours ; merci de voir
aussi chapitre 5, « Comment conserver SICCAFLUID ».

Si vous avez utilisé plus de SICCAFLUID 2,5 mg/g, gel
ophtalmique que vous nauriez di :

L'utilisation de plus de gouttes que vous n'auriez da ne
présentent aucun danger.

Si vous oubliez de prendre SICCAFLUID 2,5 mg/g, gel
| ophtalmique :
| Si vous avez oublié de mettre une goutte de
| SICCAFLUID poursuivez votre traitement en vous
mettant votre prochaine goutte comme prévu
| initialement.
Si vous avez d'autres questions sur l'utilisation de ce
| médicament, demandez & votre médecin ou & votre
pharmacien.

SICCAFLUID 2,5 mg/g

4. QUELS SON1 Gel ophtalmique 10 g - PPV : 38,50 DH

EVENTUELS
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F ACT URE I

Ne° 127 720 / 2021 du 26/10/2021
Nom patient :  EL FANTISS AHMED Entrée  26/10/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie 26/10/2021
‘ Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘ |
|
- Consultation d'ophtalmologie | 1,00 300,00 300,00
- ) \ Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique . 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
|
Espécesi e | Total encaissé Sglde\
Encaissements 300,00 | [ 300,00 0,00

CNSS N2 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 I'ax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




