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

Conditions générales :

Le cadre réservé a ladhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
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 d
s50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoiremeént 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 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

Optique :

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

Rééducation :
-

|
|
l
|
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dei
rééducations. |
®"  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. |
Dentaire :

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

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

La radio-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.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation

contact@mupras.com
0o Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des annee{
3 caractére personnel |

Autorisation CNDP N° : A-£4-215/2019

Declaration de Vialadie

=¢"MUPRAS

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

MBmaladie O pentaire O optique” Oa

Cadre résegr, ‘aghérent (e)
Matricule s A ii? SOCiété T T LR R LR
C] Actif D/Pensa J)-me(e)
~.Seba AE&L

Nom & Prénom : -

N® w21-671629
29)

Adresse

e)

Cadre réservé au Médecin —— SUUNE
O phialmoloqs:

- 5 shuf
Cachet du médecin : A -QE . ge
130E =
Date de consultation : - = & R f\ ' \(
Nom et prénom du malade : ?) (.fu? ‘?C“ LWW(Z:}""“’L—C‘ W saiivisise AgE: s
Lien de parenté : D Lui- meme D Conjoint D Enfan

Nature de la maladie : - M/.{._L/L_.\A,\bﬂ ........ 6"{.4,\..\.&_\_‘.(,\

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'att
médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

/'I
avoir pris cggna ﬁ la clause relative a la protection des données personnell
Fait a : i g /fa j Le :_/ ? L /.2

¢

Signature de l'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

o

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
ofgraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

me: |||

EEEER

EXECUTION DES ORDONNANGES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

P T
AN

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

3\
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
vk
e Q 0o MONTANTS
4 L) & ) .
s AL oo, DES SOINS
o G| R [Création, remont, adjonction)
7 (1o ") Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la profession
e A O :
g (¥ (W) g DATE DU

J, \u DEVIS

"‘J_‘ % 3\*‘ \-

ey L

y
B DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Dr.REZKI Sirine

M: ll Id:e et thrurgle des Veux

Ul b)) 4)gisall

vgiell Aalppg b
jelgd Ciliaaiiuaps Adila Arub
claayiially Cudsd 700 e Al Awb
i 1l ol 202’ - g 2unlly Al Aslia
Lentilles de contact, Rétinopathie diabéhque AsSrall mae Ao I Claae . ALS iull Ascgil pganad

ZENITH PHARMA
PPC: 37.20D 13 décembre 2021

Mme BENSALMIA Zoubida
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LORAVISION
FLORAVISION _\PPC:11000 )
Av | Lot
goutte 4/jours, dans les\deux yeux, pendant 1 Mois 06/23 120675
z:{\} o
SY! INDOCOLLYRE

1 goutte 3 fois par jour , dans les deux-yeux, pendant 15 jours

R /1 .
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lavage oculaire en cas,de démangeaisons, dans Ies d@ )}eux pendant
1 Mois :
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(Au dessus de kissariat Haj Ahmed Coté du laboratoire ibn sina) ler Etage. Entrée B - Appt N°5 - Berrechid
Tél: 05 22 51 75 39/ Whatsapp:06 56 16 04 86 - E-mail : cabinetrezki @gmail.com




BAUSCH+LOMB
LABORATOIRE CHAUVIN

INDOCOLLYRE® 0,1%

Indométacine
collyre en solution

INDOCOLLYRE 0.1% () Lot e H7419

AMM N*155/18/DMPR21/N

Vous risqueriez de lui causer du tort, mé

RQDNM
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette n¢ [[]|| A i
Gardez cette notice, vous pourriez avoir beso 61180012700s3
Sivous avez d'autres questions, adressez-vous a votre médecin ou votre Pharmacien.
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez & personne d’autre.

Collyre 5mi FAB/ <l b 08-2021
ZENITH PHARMA EXP/oa! oy 2 11-2022 I

PPV ' 58,00 DHS

me si elle présente les mémes symptémes que vous.

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

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

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

Flacon de 5 ml.

Détenteur de la DE/ de 'AMM : Distribué au Maroc par:

LABORATOIRE CHAUVIN Zenith pharma

416, rue Samuel Morse — (599535 96, Zone Industrielle.
34961 Montpellier Cedex 2 Tassila Inezgane.
France Agadir Maroc

Nom et adresse du fabricant et conditionneur:
LABORATOIRE CHAUVIN

Z. Ripotier Haut

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

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

solution?

Aftitre indicatif, la posologie chez I'adulte est de -

* inhibition du myosis per-opératoire : 4 gouttes la veille de
l'intervention, 4 gouttes dans les 3 heures qui précedent
I'intervention

. p@ulmmshminitmti%injlgnm_atoires, liges aux

interventions chirurgicales de la cataracte et du segment

EONLYINZQId / 6LLLL WY

antérieur de I'eeil : T goutte, 4 3 6 fois par jour jusqu'a compléte
disparition de la symptomatologie en débutant le traitement 24

heures avant I'intervention ;
* traitement des manifestations douloureuses o
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