RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR . MUPRAS

Déclaration de Maladie
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance ' 0
& d’Actions Sociales N - M 2 1 - O 0 6 1 5 8 5

' de Royal Air Maroc

UmMaladie UDentaire Ooptique OAutres
Cadre réservé a I adhe&ent (e)

,,,,,,,,,, /\\85 Sociéte : (Z., ﬁ /V\

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre.diment renseigné.

Le cadre reserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

La validité de Ia feuille de soins est limitée 4 3 mois 8 compter de la premiére consultation Matricule :... T "7'"' )
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Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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.

. ) . ) . . A Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et |la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. foseenneeens e
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obligatoire avant le début de traitement meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention r:luJ

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursemignt! - o ‘ . . i T 3 . :
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiteément canalaires.
hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :

mois.

Adresses Mails utiles

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

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

sctere personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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L application le soir a la racine des cils , dans les deux yeux, pendant 15 jours
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Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca

L‘J rQ“‘i‘. Phnmaden responsable : Amina DAGUDI

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 052247 1594 - Fax:(+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



@ LARMABAK 0.9%

Collyre 10ml - PPV : 54,10 DH

Larmabak 0,9 POUR JIIT

01 651
Ollyre S o MR,

Chlorure de sodium

Veuillez lire attentivement cette notice avant dutiliser ce médicament car elle

contient des informations importantes pour vous.

Vous devez toujours utiliser ce médicament en suivant scrupuleusement

les informations fournies dans cette notice ou par votre médecin ou votre

pharmacien.

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de Ia relire. -

* Adressez-vous 4 votre pharmacien pour tout conseil ou information.

* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre
médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi & tout effet 2
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

* Vous devez vous adresser 3 votre médecin si vous ne ressentez aucune
améioration ou si vous vous sentez moins bien.

| Que contient cette notice ? | Fr d'administratio

1. QUEST-CE QUE LARMABAK 0,9 POUR | Répartir les instilations au cours de la
CENT, collyre ET DANS QUEL CAS EST-IL | journée, en fonction des besoins. et
UTILISE ? | En moyenne, 3 & 4 instillations par Jou

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS | jusqu'a 8, si nécessaire.

' S
A CONNAITRE AVANT D'UTILISER 4 S EFFETS INDESIRABLE
LARMABAK 0,9 POUR CENT, collyre ? ' S\gﬁuﬁg %
3. COMMENT UTILISER LARMABAK e T D AL




.9 Fucithalmic® 1%, gel ophtali £
Acide fusidique

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

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

* Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien. )

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu‘un d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui
étre nocif.

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

1. Qu'est-ce que Fucithalmic® 1 %, gel ophtalmique et dans quel casest-il  Pour étre efficace, ce médicament doit étre utilisé régulidrement aux doses

utilisé 7 prascrites, et aussi longtemps que votre médecin vous I'aura conseillé.
2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser Fucithalmic® 1%,  La disparition des symptbmes ne signifie pas que vous étes complétement
el ophtalmique 7 guéri. L'éventuelle impression de fatigue, n'est pas due au traitement mais a
3. Comment utiliser Fucithalmic® 1 %, gel ophtalmique ? Iinfection elle-méme. Le fait de réduire ou de suspendre votre trai -
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ? serait sans effet sur cette impression et retarderait votre quérison, =
iy ;

e e it o il DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A LORDONNANCE DE

¢ : ki s a VOTRE MEDECIN. -
R T EROINCY T 00! Gpinioiue Si vous vz uilis plus de Fucthalmic® 1%, gol ophtalmique que voUs
Ce médicament est destiné 4 I'eeil et se présente sous forme de gel '[': auriez di idaci : Jre—
ophtalmigue. |l contient un antibiotique, I'acide fusidique, qui agit en tuant onsutez votre médecin ou votre pharmacien.
certaines bactéries responsables d'infections. S[ vous oubliez d'utiliser Fucithalmic® 1 %, gel ophtalmique :
Ce médicament est indiqué dans le traitement local de certaines infections de ' Utilisez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oubliée
I'eil et des paupléres : conjonctivites, kératites (inflammation de la cornée utiliser.
d'origine bactérienne], uloéres de la comée, blépharites (inflammation des g yous arrétez d'utiliser Fucithalmic® 1 %, gel ophtalmique
paupiéres d'origine bactérienne) et orgelets (infection d'une glande située  Congyitez toujours votre médecin si vous envisagez d'arréter le traitoment. o
dans la paupiére se présentant habituellement comme une pustule centrée o
sur un cil). Si vous avez d'autres questions sur |'utilisation de ce médicament, demandez I
2 QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DUTILISER plus d'informations a votre médecin ou & votre pharmacien. -
FUCITHALMIC® 1 %, gel ophtalmique ? 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7 p=i
N‘lnllinzjlmnil Fucithalmic® 1%, gel ophtalmique : Comme tous les médicaments, Fucithalmic® 1 %, gel ophtalmique est g
* Si vous étes allergique (hypersensible) a acide fusidique ou & 'un des susceptible d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas M

autres composants contenus dans ce gel. sujet o

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE Si vous remarquez des effets indésirables ou si certains effets indésirables
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN, deviennent graves, veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien.
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Titulaire de I'European Board of Ophthalmology
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Dipléme d’imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VII
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Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD=+0.25 (- 0.50 & 52°)

06 =+0.25 (- 0.50 4 171°)

VP: ODG=Add:+200

STA=GSM: 06 6168 49 04

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 052247 1594 - Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



Project Vision

Votre Vision, Notre Priorité

Facture

53, Boulevard de Bordeaux, Sidi Belyout . DATE: 03-12-2021

Casablanca, 20000 STON facture # 202112030938

+212 (0)522 48 79 30

+212 (0)621 60 60 19

Facturer a :

DIOURI AHMED

DESCRIPTION Quantité P.UTTC Prix Total TTC

Monture optique (VL) 1.00| 400.00 MAD 400.00 MAD

Verres correcteurs (VL) 2.00| 300.00 MAD 600.00 MAD

Monture optique (VP) 1.00| 400.00 MAD 400.00 MAD

Verr;es cofrecteurs (VP) 2.00f 300.00 MAD 600.00 MAD
Montant HT 1666.67 MAD

Réglemeﬁt par virement sur le compte bancaire suivant : % TVA 20.00%

Banque: Attijariwafa Bank Casa Ziraoui Montant TVA 333.33 MAD

Numéro de compte: 007 780 000 769 5000 000 083 42 Autre 0.00 MAD

Nom du propriétaire du compte: Project Vision TOTAL TTC 2 000.00 MAD

Code BIC/SWIFT: BCMAMAMC
Montant Total a payer a l'ordre de Project Vision :

Mode de paiement :

Patente : 35 424 747 - RC : 385 249 - IF : 24 859 810 - CNSS : 5 562 667 - ICE : 001 971 535 000 021

Deux mille dirhams

Espéce




