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extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses 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 :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . _—
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obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
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Radiologie et Biologie : Cadre réservé au Médecin
= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E ) ) r‘—o
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= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. :
médecin conseil de la Mutuelle
= |la radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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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CENTRE DES MALADIES
ET CHIRURGIE DES YEUX
Al Qods Californie
Dr Hanane MAZZOUZ

Ophtalmologiste
D:plom;p de chirurgie de la cataracte, . I
chirurgie réfractive et Lasers de ou ", 1 B a‘a(‘ "‘\:\
I'université Victor Segalen de E!crdeaux ﬁé}‘ = ‘ %‘&\ ‘a OU\

Dipléme de surface oculaire
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Q Symptomes et conduite a tenir en cas
. bmammade de surdosage :
L \JUVUI.D 2ul T LUINICG, aitgiauvi uu HyuL,

[ :
Ciloxan contient le
e (un antibiotique)
uses bactéries qui
fections oculaires.

principe actif ciprofioxacin
qui agit contre de nombre
peuvent provoquer des in
égs?mmade ophtalmique Ciloxan est
e 2U traitement des conjonctivites. des
1¢ et 2™ jour : appliquer 3 fois par jotfr un
segment de pommade ophtalmique d'environ
1,25 cm dans le cul de sac conjonctival (ou

~ |e bord libre de la paupiére).

Les effets secondaires suivants se produisent
occasionnellement (chez 10 personnes sur
1000 au maximum) : douleurs des yeux,

yeux secs, yeux enflés, démangeaisons,
perte d'acuité visuelle ou vision trouble,
hyRessgRsihilited Jaumise . SEer8tions . ..
pharmacien, qui disposent d’ informations
détaillées destinées aux professionnels.



