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Gonclitinnn gpledsraine : O Maladie O Dentaire/ \ k gOptique OAutres

=  |ecadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné. i -
Cadre réservé a I'adhérent (e) 3

Matricule ......... 5?45 ........................ BO0IBEE 1 ﬁm .............................................
O Actif E{ Pensionné(e) D AAUEPE et

Nom & Prénom ................

= |ecadre 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 4 3 mois &4 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.
Date de naissance ............

Adresse \,DT .......... L/s(b A: &'\ B ............ t('// ......... b q’ﬂ.
.................................................................................................... CASAQ A CA
........ DGéi?jéSJ} Total des frais engages#}ﬁéfq-—“) Dhs

Radiologie et Biologie : R — Médqq!n'h."-‘-; _(:\ .

=  Encas d'accident, une déclaration prééa‘sant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille d.e
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

.

e p—————
LT,

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

P jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

e N &1
o . , . ) ) . achet du médecin : Dl’-
»  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de R

lam lle.
s utuelle

Optique : *

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Date de consultation : .=%..

Rééducation :

Nom et prénom du malade : H £l ClC{ QS‘.\\JC/QV!\. .................. Age:. R | {C!MS

MUPRAS Déclaration de Maladie

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : (O Luirméme [ (O Conjoint Enfant
rééducations. & o PRTh L : .
8 - € C \.pn OO il
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie : (‘"‘{ """ L \ ““““““““ Z SAUANI AL \)\' """ &\'L"'g """"""""""""""""
Dentaire : En cas d'accident préciser |es Causes Bt GIPCONSLANTES : ........ccocueieeeeeeeeereeeeeeeeeeeeseseeeeeeseesesssessseeanns

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . " :
g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements-sous pli confidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

= . Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

o X ; J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rense}gnements partes sur la présente déclaration. Je déclare
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissance de da clause relative a la prdgection des données rsonnelles,/ 0\ -
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: (s . aamcCG. ( § _______ /‘;)6-'}%
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B S|gnature de l'adhérent(e) : ......... e i 5 4
mois. A
J ;
X
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22

Quartier de I'Horloge
78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

N

CIRSE IR

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes £ Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
ES | = SRR

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
B T S D NP, = TR0 PNy |
__________ st ARG Y.
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Hikie Désignation des Montant

«aboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

\ ﬁ“

*RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™
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Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ccefﬁc_ient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
|
]
DEBUT
D'EXECUTION .
—_ -
: FIN *
D'EXECUTION
0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—_—
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) = .
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATEDU
DEVIS |
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DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur N. RIAH’ oLy .0 §ypaSad
Ophtalmologiste (Adultes et Enfants) (LS 5 ko) Gesll dxlyz 5 bl § duolazs]
Ancienne Interne au CHU Ibn Rochd, Casablanca 2y ol raladl Jladzal 8,00 dile s>
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Ancienne résidente i I’'Hopital 20 Aoiit Lyd — ol il
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Résidence Habiba, Numéro 78, 2 éme étage, Boulevard El haj fateh - Qulfa - Casablanca
Tél. : 0522931349
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BROPDEX® 0.3g/0.1ga. 1 3 3 . : s g o ek
Collyre en suspension ‘considére qué Yous pouvez poj
= Le collyre ne doit pas étre
consulter votre médecin = Ne
Veuiliez lire attentivement I'intégralité de cett notice avant de prendre ce médicament. Ia-circulation générale) = Ne p
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. Ercas de doute, e pas hésiter
= Sivous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations @ votre médecin ou & votre pharmacien. Entants et adoléscents : BROPL
« Ce vous a #té prescrit. Ne le donnez jamais 4 quelqu'un d'autre, méme en cas de symptimes identiques, cela pourralt lui Autres médicaments et BF
#Btre nocif. Informez votre médecin ou
* Sif'un des effets indésirables devient grave ou si vous un effet non dans cefte notice, parlez-en & votre médecin ou & AFIN.DIEVIZER. D
votre pharmacien. COURS A VOTRE MEDECIN
1. QU'EST-CE QUE BROPDEX®, collyre en suspension ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ? aminosides administrés simulta
CLASSE PHARMACOTHERAPELITIQUE © y Informez votre médecin si vous
ASSOCIATION CORTICOIDE / ANTI-INFECTIEUX PAR VOIE LOCALE Code ATC : S01CAD1 Grossesse et allaitement : S1 v
INDICATIONS THERAPELITIQUES : médecifiou pharmacian avant ¢
focal antt et fen de 'l chez les adultes et les enfants de pius de 2 ans: BROPDEX®, collye én suspens
« Dans les suites de fa chirurgls ophtaimologique » Des infections dues & des of Aes sensibles & i § avec M'm‘;l"m
Il convient de tenir compte des recommandations officielles concernant I'utilisation appropriée des antibactériens. Nﬁm: W:’
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNATTRE AVANT D'UTILISER BROPDEX®, collyre en suspension 7 Wﬂ:mi !
N'utilisez jamais BROPDEX®, collyre en suspension: suspension. Ne Condulsez pas
= Si vous Btes dla dla ou & I'un des autres composants contenus dans ce médicament = Si vous présentez une

infection queile qu'elle soit, dans I'eil ou autour de I'eil (virale ou fongique).
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin :

* pendant etl *en avec des mmmmmmm-mmm
¢ ¢ . avec les xines par voie p (Vair Prise d'autres

avec la toxine botulique.

En cas<e doute il est de I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

Avertissements et précautions : Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant d'utiliser BROPDEX®, coliyre en suspension.

» Utilisez BROPDEX®, collyre en suspension seulement en gouttes dans les yeux = Si vous présentez des réactions allergiques avec BROPDEX®, collyre en

suspension, mamam«:m Les réactions allergiques peuvent varier de démangeaisons localisées ou de rougeurs cutanées &
). Ces réactions

des réactions allergiques graves (réaction produire avec d' topiques
de la méme famille S un autre ¥ compris par voie orale, avec BROPDEX®, collyre en suspension, demandez
conseil & votre médecin « Sl vos mes s'aggravent ou contactez votre médecin. Il est possible qu'au cours du traitement

par ce médicament, vous deveniez plus sensible aux infections oculaires.

. mmgmpmaemmmmwumumaum - La pression & I'intérieur de votre oeil/vos yeux augments. Votre
pression oculaire doit Btre controiée réguiie pendant votre par BROPDEX®, collyre en suspension. Ceci est particuliérement important chez
I'Mwand'hmﬂmmmmwmmmmwammwﬂmm“dnzimDa!mmez
consell & votre médecin - Vous développiez une cataracte. Consultez votre médecin. - Le risque d"augmentation cortico-indulte de la pression
intra-oculaire et/ou de la formation d'une cataracte est majoré chez les patients prédisposés (par exemple, chez les diabétiques).

» Les corticoides appliqués dans I'mil peuvent retarder Ia cicatrisation vos biessures oculaires. Les AINS topiques (anti-inflammatoires stéroidiens) sont
WWWMthmmedﬂswﬂtmmmmhmm
problémes de cicatrisation « Consultez votre médecin ou votre pharmacien si vous avez une affecti avant
d'utiliser ce médicament « m“ammmdnimmmmmnmm«mmmammummm
car ce sont g d'un appelé le syndrome de Cushing. Linhibition de la fonction des glandes surrés

muwwlmummawmmw“w collyre en suspension. Parlez-en & votre médecin avant d'arréter
le traltement par vous-méme. Ces risques sont particuliérement importants chez les enfants et les patients traités par un médicament appelé ritonavir
@m.mmmu.mmmmmmwrme-umumummmmn'mm

Ne prolongez pas le traitement
Un rattemaint plis fang ou des
Si vous avez utilisé plus de BRC



