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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le“praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable 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 a joindre a la feuille de

S0ins.

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 :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & l'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 ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin 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.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de treitement canalaires, |'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 radic-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 B
mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 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 & l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme 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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En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES ... L. o oo iiiiereeeer e ese e e e e

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

J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Docteur OUKACHA GHIZLANE
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Ophtalmologiste
Diplomée de la Faculté de médecine de Paris
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Membre de |Association Frangaise d'Ophtalmglogie
Chirurgie de la cataracte et du gloume ’
Chirurgie réfractive au laser

Adaptation des lentilles de contact

Réfine médicale

Agrée pour permis de conduire
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1/ CATIONORM /\C) S i

1 goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 6 Mois

- m—

2/ MASSAGE DU SAC LACRYMAL —
dans les deux yeux, pendant 6 Mois

3/ ISOMAX SERUM PHYSIOLOGIQUE

1a 3 lavages par jour , dans les deux yeux, pendant 6 Mois

4/ AZYTER. COLLYRE {3((9 l 0’
/

1 goutte 2 fois par jour. pendant 3 jours, dans les deux yeux

5/ ZYLET. COLLYRE

1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pznda@
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39 Rue Al Fourat, 1 étage, N 10 Maarif extension, 20370 Casablanca
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0522235559/49 - 0628902171
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) NE LAISSER NI A LA PORTEE
1 mL contient: ‘ NI A LA VUE DES ENFANTS BAUSCH + LOMB

PRINCIPES ACTIFS: Etabonate de lo 5 o ol Jg o
IYLET®

5 mg (0.5%) et Tobramycine 3 m

EXCIPIENTS : Edétate disodique 1| ycérine Conservation -
E;Svtlxgtw)g(;‘k'i‘;%fuﬂm”ﬂ" yiaKapiR. Cheure Conserver en position Etabonate de lotéprednol 0.5% et
a3 6 N 9
Acide sulfurique et/ou hydroxyde de sodium :I'znjm( entre 15°C tobramycine 0.3% ]
pouvant &lre ajoule pour sjuster e pH NE PAS CONGELER Collyre en suspension “** .
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Excipient a effet notoire :
Chlorure de [wenza\kmlum 0.01%
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o ST EEERES LS LA BAGUE IMPRIMEE Exclusivement sur prescription
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Distribué par Zenith Pharma
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TYLET est une marque
déposee de Bausch & Lomb
Incorporated ou de ses
filiales.

2020 Bausch & Lomb
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Yovaso®®

§anten

et de la vue des
enfants.

Conserver a une température
ne dépassant pas 30°C
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CENTRE COMMERCIAL DAR |
| ESSALAM [1er étage) |
| SOUISSI - RABAT

Cationorn

Mult

Emulsion Ophtalmique

Hydratation
Protection

Lubrification

Sans conservateur

Yovaso®®

S.anten

(i

Indication :

Cationorm® est une émulsion

ophtalmique indiquée dans le

traitement des symptomes de
\Ja sécheresse oculaire

"
Composition :
“Huiles minérales, glycér
apol, poloxamére 188,
tris-hykgchlorure,
trométhal
lkonium, eau purifiée.
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Azyter”

15 mg/g
® = .i
>
Collyre en solution en récipient unidose
Azithromycine dihydrate

Récipient unidose de 0,25 g

Boite de 6 récipients unidoses
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@ Azyter 15 mg/g

Azithromycine .....c......... 14,3 mg fa 143 e, e g fig 3
Sous forme d'azithromycine Gaearay fuyl JSS e
dihydrate 15 mg P . (R Aalay! 44'_33

pour 1 g de solution
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Un récipient unidose de 250 mg
de solution contient 3,75 mg
d'azithromycine dihydrate

Excipient :

Triglycéndes a chaine moyenne

Enreg
258/19 DN

Azyter 15 mg/g

Collyre, B/6 récipients unidoses
PPV : 76,20 DH
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Distribué par COOPER F’H.QRMF\
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmacien responsable | Amina DAOUDI

Fabricant : LABORATOIR
ZI de la Guéne - 50211
CEDEX - FRANCE
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