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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

- U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille ds
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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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 :

"  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 la feuille de soins,

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

®  La facture doit étre jointe a la 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 6

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation

Prise en charge

©  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com

=]

: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

Allal Ben Abdellah

MUPRAS :Centre Allal Ben Abde

béme Etage Angle Rue Moha Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 Tél 0522 2045 45 (LG) - Fa WWW. mupras.com
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Déclaration de- Maladie
=MUPRAS -

Mutuelle de Prévoyance N? W21-648458
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc

Qﬂ:aladle

Cadre rése

() Dentaire CJOptique DAutres

%ighérent (e) "\
@/Pensmnn Z:‘J _'

Matricule ;wome
O Acti

Nom & Prénom :-

Date de naissance ;= eememeplomsompe ool o
Adresse s fondd
T ;
Tél. dﬁa - - DPE
L Cadre réservé au Médecin -
o
~
~
2 Cachet du médecin :
o
<| -
- -
B

Date de consultation : - e

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : D Enfant
Nature de la maladie :-¥\A-

hY L‘
En cas d'accident préciser les cause&&‘%rg:hstapcas

Dans le cas ol la maladie aurait un caraﬂﬂe&}d&tni communiguer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données Tr?nnell

— e iy PR O

Signature del' adhérent e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin i
Actes Actes Ceefficient des Honoraires ;
i
< L |
%
\ l
e EXECUTION DES ORDONNANCES e
o ipriine Pha.rmaclsn Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
(—_“"’"__—ﬂ
MONTANTS
DES SOINS
R —
) o
: DEBUT
Vs Lotk ANALYSES - RADIOGRAPHIES i DEXECUTION
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Lahoratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
- e it
""""""""""""""" 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) DENTAIRES| MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX P LS
. ;
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
) DATE DU
DEVIS
3 -
VOLET ADHERENT "
DATE DE
LEXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
> - 1 ’ .




Docteur BENJELLOUN Mohamed Faygal Oy Juad aasng jeaSall
Medecin Spécialiste en Ophtalmologie oaenll dslyrg palpal b uoluazsl
Pathologie vitréo-rétinienne AN Kl 3 oilial
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FRAKIDEX Pom. Ophta. 5
Mme Zoubida BENSALMIA pisiribué par : ZENTHPHARMA
6 zone indusirielle Tassila Inedgane,
gadir- Maroc. PPV : 20480 dh
MM N°30/19/DMP/21/NRQDN

1/ Idroflog ou Pure collyre :
1 goutte 4 fois par jour et au besom sans limites et sans arrét

X o
aux deux yeu e 0) \ / PPV : 58,60 Dhs /

2’ Frakidex pommade's ;f’ oL I

1,application par jour'le soirpendant 5 jours OG seul

3/ Lefox collyre :
'\J\\& igoutte 4 fois par jour pendant 7 jours aux deux yeux

4/ Physiodose collyre :
Lavage avant Lefox et le matin

e ——

AR i‘f\ls

Patente : 34293228 : 001798664000092



ENInstiltagon, en lavage ou en bain, Physiodose

sérum physiologique peut @ue  utilisé A

quotidiennement pour hygiéne oculaire, & raison

d1ag lavages par jour, &0 fonction des besoins,

Mode demploi : 5

Déposer quelques gouttes de solution dans chaque

Ceil, en prenant garde de ne pas mettre en contact

I'unidose avec la surface de [ceil. Essuyer texcédent de liquide avec une

;mbressa

Auti remplol :

Encas Ue:::tt:menfgr un collyre, attendee 15 minutes avant son instillation.
POUR |y gIENE DES ORE ; -
En vy Je. P ne parfaite hygiént auricuaire, utiliser
“'“:"rf agm uun::uf entrainer lis dépdts solubilisés de cérumen
e Fincer 1o condult auditif exerne 3présitilisation dune solution tensio-
;‘:‘;‘\;e auriculaire.

e d'emplol :
Rincer o condult auditif externe avec Phiiodose sérum ;
Utiliser  dose pour les 2 oreilles: Essuyelexcédent de liquide avec une
ca{"b"essa.

Ses an garde: dbéceat
Ly \aire de ce dispositifédeal en cas de tympans perforés,
“'a::?;:::::;t(eummrg\e de lorell!® diffections chroniques de l'oreille
€St geconselliée ou doit faire fobjet @¥onseil préalable de votre médecin
©u de wotre pharmacien.

S

iodose

POur e LAVAGE DES PLAIES
“M y i

;::;?:S;?m utilisant 12 dose e et en prenant garde de ne pas
Miettre en contact :;::d.
st “?r::em de liquide uniall sur la peau saine.
e e N GTA

Hifférentes utilisations.

[ INJECTERMVALER. USAGE UNIQUE. Ne pas

es persistent ou s'accentuent,
tout incident grave survenu
ilbert - site internet : www,
ationale. TENIR HORS DE LA

Physiodose saline solution can bDe used daily for

ocular hygiene at a frequency of 1 to 6 washings per \,

day, depending on the needs,

Instructions for use :

Pour a few drops of solution into each eye, taking

care not to touch the surface of the eye with the vial.

Wipe away excess liquid with a gauze,

Precautions for use :

Wait 15 minutes before using any other eye treatment product.  *

FOR EAR HYGIENE

By rinsing. For perfect ear hygiene, use Physiodose saline solution to
flush out solubilised earwax deposits and rinse the external auditory canal
after using a surfactant auricular solution. o
Instructions for use :

Rinse the external auditory canal with Physiodose saline solution. Use 1 vial
of the product for both ears, Wipe away the surplus liquid with a gauze pad.
Warning :

Ear use of this medical device in cases of perforated eardrums, a history
of ear surgery or chronic ear conditions is not recommended or should
be advised in advance by your doctor or pharmacist,

FOR CLEANSING WOUNDS

Instructions for use :

Rinse the wound, using the entire contents of one vial and taking care not
to touch the wound with the vial.

Precautions for use :

Wipe away the excess liquid from the unaffected area only.

lJ;;_l'.TlIﬁ

Do not use the same single-dose for the different uses. EXTERNAL USE.
DO NOT INJECT. DO NOT SWALLOW. SINGLE USE.

Do not use a single dose that has already been opened ordamaged
because of the risk of rapid bacterial contamination.

If the symptoms persist or worsen, consult your doctor, Please return any
major incident involving with this device to Laboratoires Gilbert - website:
www.labogilbert.fr and/or the national Competent Authority. KEEP OUT
OF SIGHT AND REACH OF CHILDREN. .

[ STORAGE CONDITIONS |
Do not exceed the expiry date indicated on the single dose.
Store at a temperature below 30°C.



