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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & l'adhérent doit étre doment renseigné.

s Le cadre reserveé au medecin doit etre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

» - Lavalidite de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

= L'entente pl:éa|ab|E est exigee—pour-toute -hespitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins,

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L] 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 & 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 :

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L] 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 est
obligatoire avant le début de traiterment.

= La facture doit &tre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

ca 20000 - Teél.: 05 22 20 45 4 i‘.[l ) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Deéclaration de Maladie
N° M21- 7059030

(JOptique ¢ Ai.lfres

Cadre rév/g I'gdhérent (e) N
Matricule : ? ........ RERRVRRRES TR Sociéte : /{'\ ﬁﬂ? ................................. TETIoRRl [
) Actif '

Nom & Prénom :......

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

aladie Dentaire

Pens:onne[e] Autre : EURREENA) [0, TSR0 O
P Y ) S —

Date de naisSaNCe ..............4 Qgé/ 5 D’), .................

Kle.. Af/~< (’() PIAED.. /“/(J/élﬂf e LIRAK ..

ﬂzxt ANAES ... g/ig/z/fa ﬂﬂ\/ ..... A7

4.3 e E— [}}{5)

Adresse :
_//';/’/ -
(/é ,é/;/ Jé J 2, Total des frais engageés : 50

Cadre réservé au Médecin

Dans le cas ol la ma\adle ayrait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ™

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Vi

"y
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative afa protection des données pe nelies

Le: ..o 19 10522,

FO AL o nsavhusinssis qu&- /J' ’ o

Signature de l'adhérent(e) : .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Actes Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature

attestant le Paiemae

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitées I'acte pratiqué en indiquant la natur#® des soing

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature des

e ; Ceeffici
Traitées Soins "

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

“ Montant
des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé
1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Pocteur CHELLY Chafik Gy il jgissall

Maladies et Chirurgie des Yeux ggell aslag 2lpal
Diplomé de I'Université de Marseille Eilsyancalall Gl s s
Chirurgie de la Cataracte - Strabisme Jsadl - elasdl sLalldal o
Voies lacrymales - Réfractive - Kératocone dab g yaall 4 801 - ol el @1y - sl 3L
Toutes explorations ophtalmologiques el Sliagad puaa

22 septembre 2022

Monsieur LAZRAK Saad

prie

- ZYLET COLLYRE
1 goutte, le matin et soir, dans les deux yeux, pendant 15 jours

- OPATANOL COLLYRE
1 goutte, le matin et soir, dans les deux yeux, pendant 1 mois
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Immeuble Fiat & Jeep - 2°™ étage { Palmiers - Casablanca - ebaddl Gl - Jaadll s SO Gl - s sl 5 lae

0522.98.47.84 /05 22.23.30.53/05 22.25.83.70 : @
0652.10.00.12 : (O 0661.33.04.44 ; &Hlaaiows
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NE LAISSER NI A LA PORTEE
NI A LA VUE DES FNFAWS

Conservation :
Conserver enposition
verticale entre 15°C
et 25°C

NE PAS CONGELER.

Jeter le flacon 16 jours
apres sa date duuvemre

s 16 35,130

A UTILISER UNIQUEMENT
SI LA BAGUE IMPRIMEE
EST INTACTE

| R ERY] o )
L ol u.g-n.
Détenteur de la DE/Titulaire
de I'AMM

Bridgewater, \J 08807 US!\
Fabricant szilatl
Bausch & Lomb, Incorporated
8500 Hidden River Parkway
Tampa, Florida 33637 USA
AMM Maroc N°
68 DMF

13

31912-1

NRQDNM

BAUSCH +LOMB

IYLET®

Etabonate de lotéprednol 0.5% et
tobramycine 0.3%

Collyre en suspension L_)SL) |)
%0.5 Jgia p3glll g'uyl:;!

Exclusivement sur prescription
médicale

Stérile

5mL

hid dub dhoy wogs S
p.ﬁ.u
Jo S
Lot n® =

Date fab.: :
Date Exp.::

IYLET est une marque
déposée de Bausch & L
Incorporated ou de ses
filiales.

omb

2020 Bausch & Lomb

1 mL contient:
PRINCIPES A(TIFS Flabcwaw de Iu’eprednnl
t To

povidone, ea ifiée, tyloxapol, chlorure

de benzalkonium
Acide sulfurique e"#ou hydroxyde d2 sodium
pouvant étre ajouté pour ajuster le pH

i e 1S sere

(9%0.5) & 5 Jghds ndalll O

Excipient a effet notoire :
Chlorure de benzalkonium 0.01%
W00 pasaSlid! 4 yglS tpghas WG SIS flgw

Tableau A (Liste 1) (1 448) | Jgusr

POSOLOGIE : Lire attentivement la
notice Intérieure

CIMAD1
9682701
1035807

6"118001"270729

AGITER VIGOUREUSEMENT

AVANT UTILISATION ¥ Jb

POUR USAGE OPHTALMIQUE UNIQUEMENT.
b el § Jlomzal

Distribué au Maroc par Zenith Pharma

PPV = 117,00 DHS




