~ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
N ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
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Conditions générales : E Maladie i . E

s Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné. " A 2 r
. Cadre reservé a I'adhérent (e) B =
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= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
- La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. '
~ L'entente préalable est exigée -pDur‘ 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.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dé
s0ins.
Pharmacie :

/ /;74@@ AK&H _____________________________________________________________________________
...5.9.5/..&70 Dhs

Cadre réservé au Médecin - &

: Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pourles 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 étrg

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. )
: e g % A : R . - . Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil dd
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

Date de consultation : )\S/J\J\/%L)i%
Nom et prénom du malade : SELO U !Vl 4\«\'\&‘5—1‘%& ............. B 2o ot oo

; salabl o ; i . . ) . : e .
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd Lien de parenté : O Lukméme Conjoint O Enfant

rééducations. " .
! . ) . P ie ... SR ,X "-(%’D.LZ .....................................................
=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre a la feuille de soins Nature de la maladie s LTRSS QG UL e
Dentaire :

En cas d'accident préciser les Causes Bt GIFCONSEANCES : ..........cccveveieeroeeeeeeeeeereeeeeseeeceseeesaeesrnsneeasnseeann

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné_sur la feuille de soins es : _. . : > ;
P " gne. Dans le cas ou la malafile aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dy

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.
¥,

=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement: % : ) : ) " 4 . )
J'atteste 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 per‘sonnelies

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faiths... MA-Q/QA&ECH 2 //J--/-ZO 2‘5

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e] : ............ccooommmieeiiiiiiine

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
0  Priseen 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 a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des donnéeg

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet-et signature du Médecin
attestant le Pajement des Actes

Dates des
Actes
A3 ANZR... 5. CL

22

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins. Pd

Important :

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

S .
EXECUTION DES ORDONNANCES
Date Montant de la Facture
AB A0 ]L3 4 LA >
,,,,,,,,,,,,, Y 75?,;!__‘1 e e A S e A B S e R SR
vIog
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Désignation des

Date i
Ceefficients

Montant
des Honoraires

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

= Ceefficient
Traitées

Cachet et signature
du Praticien

.
AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM k') des Honoraires

P : ~a -
C P L
YA " N2 ”
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

CCEFFICENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
Ry .
DEBUT
D'EXECUTION
, SE N
e e
FIN
D'EXECUTION
—_—
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
ssEsaEi | DES TRAVAUX
00000000 | ¢
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
= =T
DATE DU
DEVIS
S
N
DATE DE
L'EXECUTION
e e —/

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Mme SELOUANI Khadija
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OPATANOL: collyre cl

é)‘? %otét?te 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1?5\\-\

CHIBROCADRON 'S w%f Y

1 goutte 3 fois par jour , pendant 8 jours
8’%) oQ
IA collyre

1 goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 2 Mois
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Mode d'administration :

- -

dague de
scuwm- Bouakoum utilisation
““?,.".éf%'?‘wm cailye on solution Y5’
Flm:cm de §ml douce et
AMM Maroc N° 96R1/20 DMP/21/MAJ
PPV 90,70 DHS 407253 MA

o e w i e, AVeC Un doigt propre,
tirez doucement votre paupiére vers le bas pour
un sillon entse la paupiére et l'oeil. La
goutte sera déposeée a cet endroit (figure 1)

* Rapprochez I'embout du flacon de votre oeil
Si besoin, utilisez un miroir

* Ne touchez pas votre oeil ou votre paupiére, les
surfaces voisines ou d’autres surfaces avec le
compte-gouttes: Cela peut infecter le collyre
restant dans le flacon.

* Appuyez légérement sur la base du flacon pour
libérer une goutte de OPATANOL a la fois.

* Ne comprimez pas le flacon, il est congu pour
que seule une légére pression sur la base soit
nécessaire (figure 2)

* Sivous devez traiter les deux yeux
recommencez ces etapes pour I'a

«  Bien refermer le flacon immédiatement aprés usage. J

Si une goutt
recommenc
Si vous avez utilisé plus de OPATANOL que
vous n'auriez da

Ri cedent avec de I'eau tiéde. Ne mettez pas
d'autres gouttes jusqu'a ce que le moment soit venu
de mettre la goutte suivante.

Si vous oubliez d'utiliser OPATANOL
Mettez une goutte unique dés que possible
reprenez le rythme normal du traitement.

ombe a cdté de votre oeil,

t ensuite

Cependant, s'il est presque I'heure de prendre la
dose suivante, ignorez la dose oubli¢e et reprenez
votre posologie normale

Ne mettez pas une double dose pour compenser la
dose manquante.

Si vous arrétez d'utiliser OPATANOL
N'interrompez pas I'utilisation de ce médicament
sans en avoir parlé au préalable a votre médecin.

Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce
medicament, demandez plus d'informations a votre
médecin ou & votre pharmacien.

UELS SONT LES EFFETS
ABLES EVENTUELS ?

medlcament est

Fréquence indéterminée : fréquence ne peut




Mode d'administration :

» Prenez le flacon de OPATANOL et un miroir.

* Lavez-vous les mains
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on entre la paupiere et 'oeil. La
goutte sera déposée a cet endroit (figure 1)

<

* Rapprochez 'embout du flacon de votre oeil.
Si besoin, utilisez un miroir.

¢ Ne touchez pas votre oeil ou votre paupiére, les
surfaces voisines ou d'autres surfaces avec le
compte-gouttes. Cela peut infecter le collyre
restant dans le flacon.

* Appuyez légérement sur la base du flacon pour
libérer une goutte de OPATAN®L a la fois. =

+ Ne comprimez pas le flacon, il est congu pour
que seule une légeére pression sur la base soit
nécessaire (figure 2)

* Sivous devez traiter les deux yeux.
recommencez ces étapes pour l'autre oeil.

* Bien refermer le flacon immédiatement aprés usage.

Si une goutte tombe a coté de votre oell,
racommencez

Si vous avez utilisé plus de OPATANOL que
vous n'auriez da

Rincez I'excédent avec de I'eau tiéde. Ne mettez pas
d'autres gouttes jusqu’a ce que le moment soit venu
de mettre la goutte suivante.

Si vous oubliez d’utiliser OPATANOL

Mettez une goutte unique dés que possible et ensuite
reprenez le rythme normal du traitement.

Cependant, s'il est presque I'heure de prendre la
dose suivante, ignorez la dose oubliée et repranez
votre posologie normale

Ne mettez pas une double dose pour compenser la
dose manquante

Si vous arrétez d'utiliser OPATANOL
N'interrompez pas I'utilisation de ce médicament
sans en avoir parié au préalable a votre médecin

Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce

médicament, demandez plus d'informations & votre
meédecin ou a votre. pharmacien.

QUELS SONT LES EFFETS

INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, ce médicament est
susceptible d'entrainer des effets indésirables, bien
que tous n'y soient pas sujets.

Les effets indésirables suivants ont été observés
avec OPATANOL

Effets indésirables fréquents : (peuvent
affecter jusqu'a 1 personne sur 10)

s : Douleur de I'oell, irritation de I'oeil,

Fréquence indéterminée : fréquence ne peut
étre estimée sur la base des données
disponibles

Effets oculaires : Oeil gonflé, cornée gonflée,

modification de la taille de la pupille

Effets indésirables généraux : Souffle court,
augmentation des symptomes allergiques, cedéme

de la face, somnolence, fatigue généralisée, nausée,

vomissement, infection des sinus, rougeur et
démangeaison de la peau

intes séveres de la couche claire située a

28 en I'BFSOH d'une a

ans de trés rares cas, certains patients présentant

il (la cornée) ont développé des taches
ccumulation
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GOTAS OFTALMICAS ‘OM"’*‘UUN . COMPOSITION:
Confort ocular inmediato -
Gotas humectantes con
acido hialurd

@ OPHTHALMIC DROPS
Immediate eye comfort
Moisturising drops with
hyaluronic acid
GOTAS OFTALMICAS

Conforto ocular imediato

E POLI-HEXANIDA A

. - Gotas humidificantes
l a i com acido hialurénico 1% EM AGUA
CADA
GOUTTES OPHTALMIQUES
Inlerapothek - Confort oculaire Immédiat
e Gouttes hydratantes a
['acide hyaluronique.

INTERAPOTHEK )’
OPHTHALMIG-DROPS Coe @)
GOTAS OFTALMICAS . [STERLE[A] 6 mI@

o
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Collyre - Flacon 5 ml - PPy : 28,60 DH

CHIBRO-CADRON

|

Chibro-Cadron,

collyre en flacon
‘]d’\asone / Néomycine

tivement cette notice avant ‘
icament car elle contient des
ortantes pour vous.
otice. Vous pourriez avoir
ire.
autres questions, interrogez
ou vdtre pharmadien.
nt vous a été personnellement
i donnez pas & d'autres
pourrait leur étre nodf, méme si
lleur maladie sont identiques aux
’
Si vous ressentez un quelconque effet
indésirable, parlez-en & votre médecin ou
votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné

| Si vous avez utilisé plus de CHIBRO

' CADRON, collyre en flacon que vous

' n‘auriez dii

| Des instillations répétées de facon prolongée
‘ du collyre peuvent entrainer un passage

systémique non négligeable des principes

| actifs, une hypertension oculaire, une
opacification du cristallin, une kératite

| superficielle, et un retard de cicatrisation.

| Si vous pensez avoir pris plus de CHIBRO

| CADRON, collyre en flacon, qu'il ne fallait et
que vous remarquez des effets indésirables

| non mentionnés dans cette notice, veuillez

| contacter votre médecin.

! Si vous oubliez d'utiliser CHIBRO CADRON,
collyre en flacon

Si vous oubliez de mettre une dose, mettez-la
dés que possible, sauf s'il est presque I'heure
de la dose suivante. Dans ce cas, reprenez votre

| traitement comme prescrit par votre médecin,

dans cette notice. Voir rubrique 4.

| 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES

Que contient cette notice ?
T: Qu est—ce que CHIBRO CADRON, collyre en

N BPL [P )

EVENTUELS ?
Comme tous les médicaments, ce médicament
Ty
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~ PHARMACIE DE LA PALESTINE ,
. DR BAIAK ABDELLAH .

QUARTIER TASSELTANT N 4 ET 5 SYBA

40050 MARRAKECH

Tél : 0524404738 13/11/2023
| Mme SELOUANI KHADEJA I
[ FACTURE N°: 19414 du 13/11/2023 j
el Désignation e Prix PPV Montant | TVA
2 OPATANOL COLLYRE 90,70 181,40 7%
1 CHIBRO CADRON COLLYRE A , 28,60 28,60 7%
1 IA COLLYRE 6ML 85,00 85,00 0%
E’tal e .. samap
Arrétée la présente Facture a la somme de :
DEUX CENT QUATRE-VINGT QUINZE DIRHAMS
L e R R R e
7.00% 7,00 196,26 13,74 210,00
0%Ar91 0,00 85,00 0,00 85,00
281,26 13,74 295,00
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