ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
a validite de la feuille de soins est limitée &8 3 mois a8 compter de la premiére consultation
‘entente prealable 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 I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
logie 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.
trrpli-confidentiel du-médecin-prescripteur. des. analyses. ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ue :
L'ordennance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
aire :
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 soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ractére per‘sonne!
IPRAS : Centre /

]

e Ple & { Al s /4;4 W =

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

A A =i r\‘% g
\ W \ 4 & =
LLPRN, A .

N® 5190000508

Déclaration de Maladie

(O Maladie O Dentaire JJ Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ‘ = ~
Matricule :......... ’/;x"/ .................... 2 H— 1 P rf‘/?“/ .................................
Actif O Pensionné{e] D BB 2o st R e bt

Cadre réservé au Médecin > ' > ~

Cachet du médecin : - o :
FAASL L
‘ N

Date de consultation : ............. Hoveeeeaeasf e I8 \ < :
N et Preno i iMElEdE ‘e e e \_, ...... ,, s
Lien de parenté : () Luiméme ) Conjoint\"u (O Enfant ke
Nature de la maladie :........... s T — b, S SO —
En cas d'accident préciser Ies CBUSES Bt CIPCONSEAMNCES & ......ooiiiiieeeeeeeeee e e e e ee e e e e e eas C—

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co cgna/sfance de la clause relative a la protection des donnees per-scmnelles
-

Falta //} //jﬂ-//’/)




" Décompte de Remboursement

A
' ' Maladie-Maternité
eldg llpunli
WafaAssurance
CONTRACTANTE :  WAFA ASSURANCE /9715 / CONTRAT N°: 9000 60 / 648100
NOM DE L'ASSURE : RABAOUA SIHAM CERTIFICAT N° : 6824315 MATRICULE: 659
BENEFICIAIRE : KARROUMI ZINEB DATE DE LA DECLARATION : 16/04/2022
DECLARATION N° : 21598726 / DATE DE REMBOURSEMENT : 04/05/2022
5 Consultation specialiste 300.00 300.00 85.0% 255.00
15 Pharmacie 54 .40, 54.40 85.0% 46.24
25 Verres 2000.00 1358.33 85.0% 1154.58
26 Monture 1200.00 1200.00 %
TOTAUX 3554.40 2912.73 1455.82
OBSERVATIONS :
nr: taxe

* La cotation de I'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels
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r . TOBRADEX®
> NovarTis JEMec,
Eﬁeﬁumﬂlslpﬂv 54,40 DK
NOTICE : INFORMATION DE Mm'w%ﬁwgmm

TOBR ADE;le[L!qDIﬂ!I L

o & 970602
Pommade ophtalmique
Tobramycine/Dexaméthasone
0,3/0,1%
Tubede 3,59

-

| Veuillez lire attentivement lintégralité de ?ef% notice |

avant de prendre ce medicament |
| Gardez cette notice. Vous pourriez avorr besbin de la |
| refire.
Si vous avez d'autres questions, si vous avaz un doute,
demandez plus d'informations 4 votre médegin, ou &
votre pharmacien. ‘
Ce médicament vous a été personneilement prescrit. [

Ne le donnez jamais a quelqu’un d'autre, celd pourrait
lui étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux vétres.

Sil'un des effets indésirables devient grave au si vous
remarquez un effet indeésirabie non mentionng dans

| cette notice, parlez-en & votre médecin, ou alotre

| pharmacien. |

Que contient cette notice

1- Qu'est-ce que TOBRADEX, Pommade ophtaimique
et dans quel cas est-elle utilisée 7

2- Quelles sont les informations a connaitre avant
d'utiliser TOBRADEX, Pommade ophtalmique ?

3- Comment utiliser TOBRADEX, Pommade
ophtalmique ?

4- Quels sont les effets indésirables éventuels §

5- Comment conserver TOBRADEX, Pommad
ophtalmique ?

6- Informations supplémentaires.

1- QU'EST-CE QUE TOBRADEX, POMMADE
OPHTALMIQUE ET DANS QUELS CAS
EST-ELLE UTILISEE ?

La pommade ophtalmique TOBRADEX contien

les principes actifs tobramveine (antibiotiaue) s

@

i

Veuillez informer votra medecin ou votre pharmacien

si vous souffrez d'une autre maladie, d'allergies ou

sl vous prenez d'autres médicaments (méme en
automedication!)/vous prenez ou utilisez déja d'autres
meadicaments en usage interne ou oculaire,

Utilisation pendant la grossesse et I'allaitement :
Lutilisation de la pommade ophtalmigue TOBRADEX ast
1aconseillés pendant la grossesse

Lutilisation de la pommade ophtalmique TOBRADEX est
deconseiliée pendant I'allaitement. Vous devez donc soit
cesser d'allaiter, soit arréter le traitement.

Effets sur I'aptitude a conduire des vehicules ou a
utiliser des machines :

La vue pouvant &tre proviscirement troublée Juste
aprés I'application de la pommade ophtalmique, il est
recommanae d'attendre que le symptome disparaisse
avant de conduire un véhicule ou d'utiliser une machine.

3- COMMENT UTILISER TOBRADEX, POMMADE
OPHTALMIQUE ?
Posologie/Mode d'emploi ;
Adultes :
La posologie du médicament doit &tre déterminée par le
médecin individuellement pour chaque patient. Respectez
dans tous les cas la dose fixée par votre médecin. Ni la
dose journaliére ni la durée du tratement ne doivent étre
modifiées sans en parler a votre médecin. De plus, le
traitement ne doit pas étre interrompu sans instruction
de |a part de votre médecin. En cas de gonflement du
tronc et du visage (syndrome de Cushing) et/ou de perte
extréme de force, de nausées et de diarrhée persistante
(symptémes d’une suppression surrénaliennej, vous ne
devez pas interrompre le traitement brutalement, mais le
réduire progressivement, selon les instructions de votre
médecin, jusqu'a I'arréter complétement,
Normalement on applique 3 & 4x par jour une noisette
de pommade d’environ 1 ¢m entre I'eeil et Ia paupiére
inférieure de I'eeil atteint,
Lorsgu'une quantité trop importante de pommade
ophtaimique TOBRADEX est parvenue dans I'ceil, rincez
I'eeil avec de I'sau tiede. N'appliquez plus de pommade
jusqu'a la prochaine utilisation prévue.
Adressez-vous 2 votre médecin ou a votre pharmacien
si vous estimez que |'sfficacité du médicament est trop
faible ou au contraire trop forte.
Votre médecin peut prescrire la pommade ophtalmique



Conservez cetle carte de garantie en cas de remplacement de vos verres
Client : KARROUMI ZINEB
’ FSV Organic 1.67 ASP UV+420CUT Blue HMC D65

Sph Cyl Add Axe Diam
oD 4.00 -0.75 0.00 10 65
oG 2.75 -0.75 0.00 170 65

Votre Opticien : FREEDOM OPTIC

Votre Commance : 22-106082 du : 19-04-2022 11:06
Félicitations !

Vaus avez choisi notre produit pour I'équipement de vos verres

ophtalmigues. Ces nouveaux verres répondent 4 la directive Européenne
93/42/CEE relative aux dispositifs médicaux (DM).







