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

Conditions générales :

= Lecadre reserve & l'adhérent doit étre dment renseigné.

»  Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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
50ins.

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 étre
jointes a 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 ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant I‘e début des séances de
réeducations. .

= 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-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

maois. )

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

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(JMaladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0015974

(JDentaire OOptique_— ™\

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :....... 392/3 g ................. Société : .
(O Actif

Nom & Prénom :.....

(JAutres

(JPensionné(e)

et RILTE.... o

Dr. ~
Cachet du médecin : Maladies et C —
39, =

=

Date de consultation : .ZZ.. J) /af :
AnTe. Nﬂ'i-’l}@r

Nom et prénom du malade : ...

Lien de parenté : C]Lui-rnéme DCDI"HCIII‘IT. i ’f’_ ‘N; 5"Jﬁjﬁwfani
Nature de la maladie :................. Hfrz ék._ O ................ Q. T—Uizai ;Z;‘Z'.. ............

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

J'atteste sur '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.

Faita: (ASAPA 2 A Le: @3 L.AN.L. 202G ...

Signature de I'adhérent(e] : /’

N
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. Docteur Oumaima ACHAGRA oS3 dguol 5ygiSall
OPHTALMOLOGISTE ’

) Al g 221l b dasoluarisH
Spécialiste des Maladies U al o

& Chirurgie des Yeux e, s n) g, Funnat

Esthétique et Pathologie des Paupiéres JeJldsly> gl

Chirurgie du Strabisme La (> & .

* Chirurgie de la Cataracte S o
Diplémée des Universités de Paris Jlgdlazy 4 I olond : Jlazaw¥l
Anci¥n Attaché des Hopitaux de Paris il L
Horaires : 9h a 16h 03/11/2022

| Sur Rendez - vous COROBIaNCHIE o e

| Madame BDITE Naima

\?
XY\ . DEXA-FREE %Q

I goutte, le matin le midi et soir, dans les deux yeux, pendant 5 jours

g\,( %, ZALERG COLLYRE
1 goutte, le matin le midi et soir, dans les deux yeux, pendant 2 mois SQ

0 - HYLO GEL

| j\% \ 1 goutte, le matin et soir, dans les deux yeux, pendant 6 mois

2 |

En cas d'urgence, contacter la Clinique RACHIDI

05 22 27 66 77 /05 22 27 13 97 : Algll — e Lduall Jlall — . pueni Ladian 8 — (ualidl daas £yl 39
39, Bd. Mohammed V - Prés Cinéma ABC - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 66 77 / 05 22 27 13 97
GSM : 06 62 18 38 27 - E-mail : cabinetdocteurachagra@gmail.com : (&3 § ,3SIY1 !



Zalerg 0,25 mg/ml

mg

Liste des excipients
) Xyac

Fabricant :
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Sans conservateur

adla dga Qg

Dexafree
1 mg/ml

Collyre en solution en récipient unidose
Phosphate de dexaméthasone

Boite de m récipients unidoses de 0,4 ml
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O3kl Sliu
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Dexafree 1 mg/m

Collyre en solution en récipient unidos

Boite de@ récipients unidoses de 0,4 n
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Aefate 1 (5
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