RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

MUPRAS Béclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance ’
& d’Actions Bociales Ng P 19' ﬂ 6 []_ 8 8 7
< 5 de Royal Air Maroc - !
nditi = : i . v
Conditions générales (O Maladie (JDentaire E]Opthue OAutres
= e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. B . $ & Padhé t(e)
adre réservé érent (e £,
= | e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. D X \) )
. ) Matricule : 053, q B AT Société : . 'X ‘\/\ ............. V\ . Clr

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation. | QT T s Tk e semnasnana s e e ",\""'J
s L'entente préalable est exigge pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (J Pensionné(e) Y17 o m..;.\r.’.J ............

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom Qr{(/ 1E Q_, ________ chl&ﬂﬁpv‘\‘gﬂ __________________________ J

que pour tous les actes effectués en série. L 9} ¢ ‘\

_— . - . . L. . . Date de naissance :......4&« . Z./....7. ,[ .........................................................................................................

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de ; :?/

soins. Adresse.......... .. 145590 L. f‘v&‘-(—f ....... "ET\/(—J.AEJ\ ..................................................
Pharmacie : B 007 & I,
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 6 Ol

J

= Pourles médicaments sens vignettes ure facture de la pharmecia dok &tre jointe. @LL/J ............ o A Total des frais engages ©.......oe e Dhs)
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

=  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

Cachet du médecin :

la mutuelle.
Optique :

=  L’'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

Nom et prénom du malade :..Cht%.
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : Conjomt (4 Enfant
rééducations. ‘Q
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :.......... e e i i LS
Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & ['attention du
obligatoire avant le début de traitement.

médecin conseil de la Mutuelle.

J

=  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 3 . 5 3 3 " ) 5 :
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rensengnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la 9|8LISB relative & la prote e dibides per‘sﬂnnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: ?fﬁpf 111). O2LAN! £ L D5 24
............. = LSS St L
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) : .....................................
mois. /.
J —
. — A

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
Prise en chdrge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& 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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RELEVE DES FRAISET HONORAIRES
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~
AUXILIAIRES MEDICAUX
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Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONODRAIRES

Important :

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

: A A ;
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitemént canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

(Création, remont, adjonction)
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1 goutte 3 fois / jouret’a la demande, dans les deux yeux, pendant 3
Mois
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d'oreilles, rhume, diarrhée, maux de
ventre, inflammation de la pea’

=21 VOUS ODServez des elels

secondaires non consignés dans -

rette notice, veuillez en informer votre

Des précipités blancs ont frég Cf;;)XAN 0.3% Co Collyre, flagon d s el 2
B} commENT consERv abo?l?i::es sg: zinea v [N
Tenir hors de la portée et de | PV . HEMA rés la premiére

des enfants.

Entreposez | flacon a la tem
ambiante (15-25 °C),»l'abri
lumiére et de la chaleur.

Ne pas conserver au réfrigérateur. Ne
pas congeler.

N'utilisez pas le collyre au-dela de la
date de péremption (« A utiliser »), et

//I/IIHHIII//HH!H I °f

0 §
ament au

: les ordures
: 1z a votre
pharmamen d'enmmer les médicaments
que vous n'utilisez plus. Ces
mesures contribueront a protéger
I'environnement.

Bl INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES :

Que contient CILOMAN collyre?
- Composition qualitative et
quantitative en substance active
par unité de prise :
1 mi de collyre contient: chlorhydrate
de ciprofloxacine (substance active)
3,5 mg (= 3 mg de ciprofloxacine-base)
- Composition qualitative en
excipients :
‘ Excipient a effet notoire : Chlorure de
benzalkonium (agent conservateur)
Autres excipients : édétate de sodium,
mannitol, acide acétique glacial, acétate
de sodium, hydroxyde de sodium et/ou
acide chlorhydrique concentré, eau
purifiée.

ae 'cell, inflammation de | cell, douleurs

Nom et adresse du titulaire de
I’AMM au Maroc :

Laboratoires SOTHEMA .
B.P. N° 1, 27182 Bouskoura, MAROC
Nom et adresse du titulaire de
I’AMM dans le pays d’origine :
Novartis Pharma Schweiz AG, Risch;
Domicile: 6343 Rotkreuz.

Nom et adresse du fabricant :
Alcon-Couvreur N. V, Rijksweg 14,
B-2870 Puurs. Belgique

Alcon Cusi, S.A, Camil Fabra 58, 08320
El Masnou. Espagne

La demiére date a laquelle cette
notice a été révisée : Septembre 2018,
Conditions de prescription et de
délivrance : Tableau A (liste I). Sur
Prescription médicale

669491 MA



R T Théalose SR

Tréhalose / Hyaluronate de sodium
| Solution Ophtalmique
|

Solution pc wdratation et la lubrification de la surface
oculaire uti zement des symptémes de I'ceil sec.

} Flacon ABAK

| COMPOSITI

[ Tréhalose.....

| Hyaluronate
Autres comp
Chlorure de « &43% |, Acide chlorhydrique, Eau pour préparations
| injectables q. g%g WG e T o ST SR e, o)
Détenteur de .omwoocon jologation :

Laboratones 1nea - 12, rue Louis Blériot

63017 Clermont-Ferrand - Cedex 2 - France
Fabricant :
‘ Farmila-Thea Farmaceutici S.P.A., Via Enrico Fermi,50
| 20019 Settimo. Milanese MI. ltalie.
i QUAND UTILISER THEALOSE :
| THEALOSE contient une solution destinée a étre administrée sur I'ceil ou s
‘ lentilles de contact.

| THEALOSE est préconisé en cas de géne, picotements ou irritations ocul

| Ces symptomes peuvent étre induits par des facteurs externes tels qu
fumée, pollution, poussiére, conditions climatiques ensoleillées ou frof
| air chaud, climatisation, voyage en avion, travail prolongé devant un éc
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‘ CHIBRO-CADRON
: .Flacon 6 ml ﬁ
{‘\) AR 9 .‘ 1 t:ullyr‘M & N*116
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e %\mﬁbé ;rar les laboratoires SOTHEMA

1 goutte 4 fois par jour ; S PN° 427182 Bouskoura MAROC
OQ 6 ‘qc)igans les deux yeu?f 6“\1“1\g\gé}\!\\\\gm\l\!}g\\
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Monture + verres correcteurs Antireflets

Vision de loin :

OD = (- 0.50 & 63°)

OG

I

(- 1.75 a 1800°)
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optique

Ouhoud .
FACTURE
Date : 08/04/2024
CLIENT: ILYASS CHOKRY Numeéro: 10240299
Article Désignation Qté  Prix TTC

LOIN:

MONTURE ' OPTIQUE LIGHTEC BY MOREL 1 1 000.00
VD ZE!SS ORG:PRCRECT BLUE 1.6 750.00
VG ZEISS ORG PRORECT BLUE 1.6 1 750.00

PRES:

MONTURE 0 0.00
VD 0 0.00
VG 0 0.00

CORRECTION VISUELLE:
Dr. BENOTMANE FATIMA EZOHRA
LOIN 0D (-0.50,63) OG (-175,160%)
PRES OD OG
ADD = OD. OG
Total TTC: 2 500.00
Taux TVA: 20%
Montant TVA 500.00

Arrétée la présente facture a la somme de

DEUX MILLE CINQ CENT DIRHAMS .TTC.




