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

Conditions générales : 1

# e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

®  |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

® |2 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  '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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuilie dé
soins.

Pharmacie :

]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

® |2 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médical ute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médeci analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : f

®  Vordonnance du méde p‘ﬁr plevel la fact lqp'ﬁ-eﬂ“w“ra pindre a la feuille de soins.

Rééduzation :

"  L'entente préalable enselgnee ,gaf\-q.ef q&ﬁfncnpt/ﬂr &' igée avant le début des séances de
rééducations. ~ .

®  Pour le remboursement, 12 factu%mecmxteaﬁc%l tuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canaial?es,\accord réalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement. e

= |afacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

® |2 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. »
Adresses Mails utiles W

0 Réclamation
0  Pprise en charge

. contact@mupras.com
: 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 'égard du traitement des données

4 caractére personnel.

en Abdellah - 6&éme Etage A
ca 20000 - Tél : 05

MUPRAS : (e al Ben Abdellah - Quartie

)-Fax:05222278 18-

ntre Al e Rue Mohamed Fakir et Rue A

WWW, MUpsas.com
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Déclaration de M

MUPRAS

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

NO wW21-695630 /) 0 %

ﬁﬁomique 9

1?,;5:[,3}%&) 8 Au;,e_ Q st S
L o2 ) AN 20

Date de naissance ;"

O Maladle U Dentalre OAutres

~

Matricule -
Actif

Nom & Prénom :

Adresse

Cadre réservé au Médecin - i | R N
Cachet du médecin : | Do o VTN /
Date de consultation : if/ O% / -Q-O 21

............ daaD.0A. Toes

O Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nom et prénom du malade :

e 2|/

O Enfant

[._.]_ Conjoint

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

En
C/

P

~

oot

o’

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connai ancadeﬁmﬁlfuse relative 2 la protection des données personnelles.

Fait 3 : t(.)w A
Signature de I'adhérent(e) 3




. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombreet | Montant détaillé | Cachet et stgnatur‘e du Medecm
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

F\GJDHQ INP < i

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '00F

Dents | Nature des . we:L L L L LI T0]]
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eb CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Abderrahmane RAISS Olaa )l dae () 1 ) giSAl)
Chirurgie de la Cataracte vl Gl T T
par Pharcoémulsification Uﬁ.{ = ":“‘}‘ ¢ i"m
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme (D)) sliandl olyall 2a) o
Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant) Laall § 5l el pal #3le

11 aoiit 2022

Enf. MOUDDA Ines

CZ{? 3"0; ( T

OPATANOL .
P

1 goutte 2 x/j , dans les deux yeux, pendant 1 Mois
oanr 4 ‘
77 30RE coLLYRE (2 |

1 goutte 4x par jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

Al g
g _CO&ZECTOL

1 goutte 3 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 10 jour
—

Y

Pharmacie

A o El Aoud
,'A’f\( (?rwn Pharmacle

"T85, b0, Bourdedux - Casablanca
Tel ui22402171/72-Fax 0522281918

15, Rue Kadi Iass - 2éme Etage au dessus de Egame - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
I.F. N° : 40717551 - Taxe Professionnelle N° : 35713467 - CNSS N° : 6437364 - ICE : 001602596000056
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com



NOVOPTIC SARL
Angle Bd Abdellatif Ben kaddour & rue la Fontaine
CASABLANCA RACINE

Tél. / Fax 0522 36 04 34
ENF. MOUDDA INES

Casablanca Le 24/08/2022
Docteur : ABDERRAHMANE RAISS

MUTUELLE: MUPRAS FACTURE 258/2022
Intitulé Nomenclature Quantité Prix
Monture optique Al 1 1700
Verres Organiques blancs 417 1 1000
Antireflets
| OD: - 5.75 (- 2.25 4 180°)
| Verres Organiques blancs 418 1 1000
Antireflets
0G:-5.75(-3.25a 175°)
Total TTC 3700

R.C.: 241053 - T.P. : 35621735 - I.F.: 40423007 - CNSS: 8792865 -ICE 000 230 235 000094 - INPE 095004685
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86 CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Y Lad
Dr. Abderrahmane RAISS Glaa ) A ) giSal)
Chirurgie de la Cataracte RPN S sl
par Pharcoémulsification w?'l_ )H“_)‘f "’"_"“
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme - (ADkall) ol olaall Al s
Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant) 11 aoiit 2022 sl 3l el sl 2 3e

Enf. MOUDDA Ines

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Antireflets multi-couches, Filtre

anti-lumiere bleue

OD = - 5.75 (- 2.25 4 180°)

0G =-5.75 (- 3.25 a 175°)

15, Rue Kadi Iass - 2¢me Etage au dessus de Egasme - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
I.LF. N° : 40717551 - Taxe Professionnelle N° : 35713467 - CNSS N° : 6437364 - ICE : 001602596000056
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
Dénomination du médicamenrt -

ormravor 1 m NN

611
Collyre en solul gemseran suon

i AMM Maroc N° 96R1
Olopatadine Py earoc N° 96R1/20 DMP/21/MAJ

Flacon de 5 ml 407253 MA

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 a votre médecin, 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 étre 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 a votre médecin, ou & votre pharmacien.

Que contient cette notice :

1- Qu'est-ce que OPATANOL et dans quel cas est-il utilisé ?

2- Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser OPATANOL ?
3- Comment utiliser OPATANOL?

4- Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5- Comment conserver OPATANOL?

6- Informations supplémentaires.

QU’EST-CE QUE OPATANOL ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

OPATANOL est utilisé pour le traitement des allergiques se manifestant par des démangeaisons,
signes et symptéomes des conjonctivites des rougeurs et des gonflements de la surface de
allergiques saisonniéres. votre oeil.

Conjonctivite allergique. Des agents (allergénes) OPATANOL est un médicament pour le traitement
comme les pollens, la poussiére de maison ou les des états allergiques oculaires. Il agit en réduisant
poils d’animaux peuvent étre a I'origine de réactions I'intensité de la réaction allergique.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
AVANT D’UTILISER OPATANOL ?

jlisation pendant la grossesse et




