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

1

Conditins générales :
® e cadre réservé i 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

o LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

» En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de accident est 3 joindre a la feuilie d¢
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : e ¥.

-

L'ordonnance du médecin prescripeur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente 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 I3 feuille de soins

Dentaire : <

®*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable ren;eigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

®  Lafacture doit étre jointe a |a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois.

Adresses Mails utiles

Q@  Réclamation : contact@mupras.com

Q

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 3 |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
& caractére personnel,
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Dans le cas ol fa maladie await un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidenticl 3 Fattention du
medecin conseil de la Mutuelle.
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Fatteste sur I'honneur ‘exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare

avoir pris connaissapce ge d@e relative a la protection des données rsonnelles
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Remplissez ce volet, déeoupe: le et conservez l& ¢ .

Matricule :
it sera nécessaire de le présenter pour toute ' adhér. i
réclamation ultérieure. Nom de entle) :

Total des frais més Tesesnranire et as s s rae et as b aa
Coupon i conserver par Padhérent(e). Date de dépét : |




Montant detaillé

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

Veuillez joindre les rediographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de F'ODF
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ZALERG COLLYRE

} & 1gtte*2/j, dans les deux yeux, pendant 1 Mois
S

HYE: COLLYRE

Q 1 goutte 4 a 6 fois / jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

N
&\ DEXAFREE: UNIDOSES

3
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1 gouttes x 3/ j, dans les deux yeux spendant. 8 jours
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sodium hyaluronate 0.4% ‘
Lubricating ophthalmic
solutinn ————— |

Cr:aposition: Sodium hyaluronate ‘
0.4%, dibasic sodium phosphate; 1

monobasic sodium phosphate;
sodium chloride; benzalkonium
) chloride; sor¥Lin edetate; water WFI.

The lubricant, moisturising and pro-
lective qualities of sodium hyaluro-
nate relieve irritation, dry, burnin
and foreign body sensations in the
eyes due to environmental elements
such as wind, sun, dry air, salt water,
¥ smoke, excessive light, air conditio-
: ning, heating. prolonged use of com-
puter or nZular surgery, conjunctivitis,
contaci lens use.
The product should be used within
30 days from first opening.
Keep out of the reach ana sight of
[ children. The product i< for external
'l ophthalmic use onk. Uo not use after
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the expiry datr.

FAMIGEA S.p.A
P Via G.B, Olivz, 8
_’ 56121 P'SA, italy/talie
N°Certific . d'Enregistrement
au Mivistére de la Santé:
£ ,0[13762/2016/DMP/20/DM
Importateur: B2S Health Services. Villa 44,
lotissement AL Hanaa, Hay Nahda 2 - Rabat




TN IIII

DEXAFREE 1 rng/ml
Collyre 0,4 ml - PPV : 77,10 DH
Distribué: par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diouri,
20 110 Casablancs - Pharmacien Responsable - Amina DAOUD!

COMPOQOSITION
Phosphate de dexaméthasone................. 1 mg
Sous forme de phosphate sodique de
dexaméthasone pour 1 ml de solution.
LISTE DES EXCIPIENTS
Edétate disodique, phosphate disodique
dodécahydraté, chlorure de sodium, eau pour
préparations injectables.

Voie ophtalmique.
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LISTE Il - Uniquement sur ordonnance
Al Ues e V) - 2 A

@D
249/2020 DMP/21/NRQd o jially Jspadl o 5

=
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0,25 mg/ml
Collyre en solution
Kétotifene

5ml

® mwyhmu

Jafin 0,25

Sans
conservateur
dbla 5aka O

Zalerg 0,25 &w\a_

ﬂv Collyre en solution
Flacon de 5 ml

(au minimum 150 gouttes)
Composition :

KON ..o rvccsnirinssinnnnn 0,250 MG
Sous forme d'hydrogénofumarate

de kétotiféne. 0,345 MG

Liste des excipients :

Clycérol, hydroxyde de sodium
(ajustement du pH), eau pour
préparations injectables

VOIE OPHTALMIQUE

Lire la notice avant utilisation.
TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA
PORTEE DES ENFANTS.

Durée de conservation aprés la
premiére ouverture : 3 mois
Fabricant :

FARMILA THEA FARMACEUTICI SpA
Via Enrico Fermi, 50

20019 SETTIMO MILANESE (MI)
ITALIE

Soyez prudent
Ne pas conduire
sans avoir lu la notice

@

Enreg. MA | 249/2020 DMP/21/NRQd

OThéa

Date de premiére ouverture
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Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diouri,
Casablanca - Pharmacien Responsable - Amina DAOUDI
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ZALERG 0,25 m,
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Cher Confrére,
Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

examen sensorio- moteur
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> PAﬂ‘EN% ESSALHI FATIMA ZAHRA

e EXAMEN SENSORIO-MOTEUR (ACTE D232)

e MONTANT: 300 DH

IF : 4011@311\\
INP : 10118i308

ICE : 000416829000042
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EXAMEN SENSORIO-MOTEUR
LADATE:  24/09/ 2022
Nom et prénom: ESSALHI FATIMAZARA

7 N
SEGMENT ANTERIEUR: 'RAS?B
_— K LT

SEGMENT POSTERIEUR : F.0 NORMAL

EXAMEN _SENSORIEL:

% ACUITE VISUELLE

> VL:(AC)-OD :10/10 VP : (AC) -OD : P2
-0G : 10/10 -0G: P2
-0DG : 10/10 -ODG : P2

“* EXAMEN DE FIXATION SOUS OPHTALMOSCOPE : fixation fovéolaire en ODG

* PROCEDE DE VERRES COLORES DE BRAVAIS : DOMINANCE DE ’OG

EXAMEN MOTEUR:

“* DEVIOMETRIE:
» SC:
® VL :exophorie-tropie ( 25,25)
* VP : exophorie-tropie ( 30,35)

% EXAMEN D:E'LAILLE DE LA MOTILITE OCULAIRE : équilibré et stable

& bl DIAGNOSTIQUE :
R =

-

- STRABISME DIVERGENT DEBUTANT ET INTERMITTENT DE L'OD.

IF: 40110711 INP : 101181808 ICE : 000416829000042
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