RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A 1.1{35[-}__(1_113‘
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dGment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiéere consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
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 :

=  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 l'opticien sont & joindre 2 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 traitement 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.
= Laradic-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.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com

o

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 & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ber

Casablanca

Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

8 - WWwW.mupras.com J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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M22- 0025988

de Royal Air Maroc \ L A ?\
(OMaladie (JDentaire (DJOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \
Matricule :.....oo......... /)/;{f ................ SOCIELE © oot eeeeee e e ee e en e e s ee s ee e e
O Actif DF‘ensionné[e] C]Autre S e s s T T

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............/............ R

Nom et prénom du MAEIAAE :.......ccccociirieierrre et ee e e eesenaaans PO o ccsssscmivinsis
Lien de parenté : OLuirméme (JJconjoint (JEnfant
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Affection longue durée ou chronique : (JALD (J ALC  Pathologie : ............h. it obermeeeeeeeseeseeeerseenen.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cammuniquer 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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Pharmacie ARRAZI - Safi (NEW) %
)

. BOUGOTAYA Zahira
© 0524622379 ‘ ’
' ¢|

* |CE 001153770000051 - adresse : 23 bd zerktouni ville nouvelle safi, LU

| Facture N° 20221115-701 || ZRAOULI MOHAMMED

' Date de vente : 15/11/2022 " Maroc
' Médecin traitant : 3

Produit

| PHYLARM CL 10ML B16 UNIDOSES STERILES COLLYRE 1 99,00 |TVA(20.00%) | 99,00

| i ’|
Total HT 82,50 DHS

| TVA | 16,50 DHS

. IF : IGR/ TVA 66694036 TP :46794036 RC:21592DU OCOTOBRE 2003 ICE : 00115377000005
Tel : 0524622379
Adresse : ICE 001153770000051 - adresse : 23 bd zerktouni ville nouvelle safi,




Solution ophtalmique stérile et isotonique
d’irrigation oculaire sans agent conservateur
e

0 ! NOTICE D'INFORMATION PRODUIT
Y. VAV ‘
LS G
IDENTIFICATION ET DENOMINATION
PHYLARM
Solution ophtalmique stérile pour l'irrigation de la surface oculaire.
COMPOSITION
Chlorure de sodium.............. 0,090 g.
Borate de sodium.................0,002 g.
Acide borigue.....cccoovrireireanne 0,027 g.
Eau purifiée q.s.p............... 10 ml,

FORME ET CONTENU EN VOLUME

Il s’agit d'une solution ophtalmique stérile pour I'irrigation directe de la surface
oculaire et des paupiéres.

La voie d'administration est oculaire externe.

PHYLARM est présenté en récipient unidose de 10 ml et de 2 ml.

MODE D'ACTION
PHYLARM est une solution ophtalmique stérile, isotonicue et sans conservateur
destinée au traitement symptomatique des irritations de la surface oculaire.

Les caractéristiques physico-chimiques de PHYLARM sont trés proches de
celles de la phase agueuse du film lacrymal ce qui permet une trés bonne
efficacité et sécurité d’emploi :

* | e pH 7.4 physiologique de PHYLARM favorise I'action du lyzozyme des larmes.




