RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES R'EMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : v

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée &8 3 mois & 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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 :

= |3 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confiFIentieI] 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
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 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 - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

: A-A-215 /2019

Autorisation CNDP N*

Déclaration de Maladie
: N° M21- 9 5349 4
de Royal Air Maroc

(O Maladie @Optique 0.0 7} DAutres

Cad ' I'adhé (e L —
Matricule ani:'_irqeaa ..... E.= pente ......... Sociate: ........-x R HY! .............. ?. _{ T
(O Actif

Nom & Prénom :

N MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

(ODentaire

F’ensmnne(e
Date de naissance :

Adresse :....\2) @,\}“{\

Cadre réservé au Médecin

i
{

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade:.........} ( .L.!.f.m
Lien de parenté : O Luimeme (O Conjoint (O Enfant
Naturede lamaladie :..........coooveeeeeeeeeeeee DS .CJ. ‘.\(.n; L“(__..(—a’ 1 20 USRS

En cas d'accident préciser |es causes Bt GIFCONSEANCES : ...........ccvoveuvecereeeeeseeeeeseeesemsesssesssnesensesenseseneans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & \attenuon du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données perspnnelles.
Faita:. .. P | sgpreneees Le:.L i
Signature de I'adherenl;[e] A



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Hunnranes

Cachet et sighature du-Mededin

attestam; je Pau:mem: deaﬁ_ﬁg&es

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Important :

{

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

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

Dents Nature des

Traitées Soins Urefficiont
—_—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—
S
MONTANTS
DES SOINS
—
R
DEBUT
D'EXECUTION
S ————
FIN
D'EXECUTION
; DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE \
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX [
!
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =
Fanctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE ﬁ
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




7 .. g
éb * CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Abderrahmane RAISS
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Sg k\ Q{? -~ OPATANOL (Olopatadine) COLLYRE 1mg/ml f1 .

I GOUTTE, matin et soir, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

\\ Y oo ¥ CATIONORM collyre Cationc.
1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 2 Mois Oi'al’"iq”e l :
\ PFC 178,00 DH

LOTEMAX collyre

, _ , Cationprmr
1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 10 jours \ Mo m |
Emulsion . '
} Ophtalmique

//%-' o . PPC178.00DH |
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15, Rue Kadi Iass - 2éme Etage au dessus de Efame - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
I.F. N°® : 40717551 - Taxe Professionnelle N°® : 35713467 - CNSS N° : 6437364 - ICE : 001602596000056
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com




Mode d'administration :

* Prenez le flacon de OPATANOL et un miroir

* Lavez-vous les mains.

* Prenez le flacort et enlevez le bouchon en le
devissant

* Aprés avoir retiré le capuchon, si la bague de
sécurité est trop lache, la retirer avant utilisation
du proghit

* Tenez le flacon téte en bas, entre le pouce et
le majeur.

* Penchez la téte en arriére. Avec un doigt propre,
tirez doucement votre paupiére vers le bas pour
creer un sillon entre la paupiére et I'oeil. La
goutte sera déposée a cet endroit (figure 1)

* Rapprochez I'embout du flacon de votre oeil.
Si besain, 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 4 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 eétapes pour l'autre oeil.

= Bien refermer le flacon immeédiatement aprés L.-aage/

Si une goutte tombe a coté de votre oeil,
recommencez.

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

Rincez I'excédent avec de I'eau tiede. Ne mettez pas
d'autres gouttes jusqu'a ce que le moment soit venu
~la matira |la goutte Suivante

B Ha 08'vg : Add
FYW/LZ/dINa0Z/ 1 g6, J0JBW WiNY

IWG 3p uode)4
,-Eu.-;s loueedn

dle et ensuite

Uognjos us 202 |

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

Ne mettez pas une double dose pour compenser la
dose manguante

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 |'utilisation de ce
médicament, demandez plus d'informations & votre
médecin ou a votre pharmacien.
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déterminée : fréquence ne peut



