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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i '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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®"  LUentente 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 a la feuille dg
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 I'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 :

"  'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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.

*®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

"  Laradio-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 &

maois.

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

v
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N9 w19-438900

U Maladie O Dentaire @ Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) W
Matricule * --------------- SOCIBLA : vorvvevrianna KAJ(W.:.,..

O Actif

Nom & Prénom : -~

(J Pensionné(e)

D Autre LR A s s e e e

Date de consultation : -

.K ." y

Nom et prénom du malade ;i Y T @
Lien de parenté : 3 D Lui-méme C] Conjoint D Enfant
Nature de la maladie : C-» C-—(‘N\-be':hk&‘\\*\v‘- L - AQ)QF:‘_- '\}a}/\

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

v

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 personnelles.

VS - i TR Le: ot £ A £ NS
Signature de I'adhérent(e) 1y

VOLET ADHERENT |
Déclaration de maladie O \W19-438900
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Minriake - ,1 # )r
Il sera nécessaire de le présenter pour toute : YAm R
réclamation ultérieure, Nom de I'adhérent(e) : -/ S & /

; Total des frais engagés srenrdinand 'h‘"'l' T e
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :




Montant détaillé
des Honoraires

Cachet &t signature.du M
attestarit le Paiement des Actes |

e bl L E LT L

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désign.

ation des - >
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature

Montant détaillé

ﬁaecip 3

Date des Nombre
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
........................ .
VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

= e

Important :

xm

Le praticien est pneé 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 I'ODF

Dents | Naturedes | . ... | mNP:l | TNEREN N
Traitées Soins
3
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
M
PP ——
MONTANTS
DES SOINS
,
i e e
DEBUT
D'EXECUTION
R em——
e ————Yy
FIN
D'EXECUTICN
SISO R
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
" CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnei, Therapeutque, nécessare a la protession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur N. RIAH sy O 8y ps |

Ophtalmologiste (Adultes et Enfants) e OLS 9 )lie) Heandl dolyor g (udall (§ deolazs)
Ancienne Interne au CHU Ibn Rochd, Casablanca Ay o) meladl ladauyl (5,40 dile ddsls
Ancienne Interne du CHU de Pointe a Pitre, France raladl Jlalzuyl 3540 dile dds1s dudb
Ancienne résidente i 1"'Hopital 20 Aot ey — ol g
Diplémee de la Faculté de Médecine de Casablanca Sk 20 LAl g dEle dedds A
et deg/MUniversité des Antilles-Guyane (France) iy dmolerg elandl Hlall Cdall LIS pawsal pgls

Casablanca, le : _ %5 _____ o) . TR

Tél. : 0522931349






NOTICE :

INFORMATION DE L'UTILISATEUR 64110

CELLUVISC®

4 mg/0,4 ml, col
Carmellose sod

I vous avez d'autres questior
avolre pharmacien
. Gardez cette notice, vou

Siles symptémes s'aggr

e ZEMTH Pharma
doze PPC 36,95 DH

’-“POUR INHALATION gN AEROSOLTHER, ’ ’

o damnlai

Colyre en recipient unidose O

s

. " Vo RICPHAR
lyre en récipient unid g smans¥
ique

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament. Elle contient r;es inform;;ns
importantes pour votre traitement.

1S, 81 vous avez un doute, demandez plus d'informations 3 votre médecin ou
S pourriez avoir besoin de la relire

avent ou persistent. consultez votre médecin

* Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous 4 votre pharmacien
.
.

Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous ressentez un

l des effets mentionnés comme etant grave, veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien

Dans ceges%_q_um : ' 4
1 QU'EST-CE QUE CELLUVISC 4 mg/0,4 ml, collyre en recipient unidose ET DANS QUEL CAS EST-IL

UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER CELLUVISC 4 mg/0,4 ml,

collyre en récipient unidos

QUELS SONT LES EFFE

oW

o

1. QU'EST-CE QUE CELL
CAS EST-IL UTILISE 2

SUBSTITUT LACRYMAL

5@ 7

COMMENT UTILISER CELLUVISC 4 mg/0,4 ml, collyre en recipient unidose ?

TS INDESIRABLES EVENTUELS ?

COMMENT CONSERVER CELLUVISC 4 mg/0,4 ml, collyre en récipient unidose 7
INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

UVISC 4 mg/0,4 m, collyre en récipient unidose ET DANS QUELS




Précautions d'emploi

informez votre médean sur vbs maladi

‘ ies actuelles, vos

anMoédents_rnédwcaux et vos traitements. N'oubliez'pas de
ILun préﬁ:ser si vous étes allergique.

e sulfate de néomycine peut parfois pr

ate d ovoquer une

sensibilisation cutanée : dans ce e
iy cas, consultez votre
(E‘I; I'absence d'amélioration rapide ou en cas d'apparition
des symptdmes anomaux, consultez votre médedn
immédiatement. wr
Bo 7t oo teocausd00

\ Précautions d'emploi .
os maladies actuelles, vos =

| Informez votre medecin sur v

| antécédents médicaux et vos traitements. N'oubliez pas de
| Iui préciser si vous étes allergique.

| Le sulfate de néomycine peut parfois provoquer urfe

| sensibifisation cutanée : dans ce s, consultez votre
médedin.

En l'absence d'amélioration rapide ou en cas d'apparition
des symptdmes anormaux, consultez votre médean
immédiatement.
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Notice : Information de I'utilisateur

MAXIDROL®, pommad
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Veuille: Mode d*emploi
cemec  yoyillez lire attentivement ces inform
* Garde aideront a utiliser correctement
* Sivol
Y g:sn: HYLO®"G E PPC:
jamait Hyaluronate de sodium 21
celaf  pour I'hydratation intensive, thérapeutique de 1a surface
* Silur de l'oeil en cas de sensation de sécheresse oculaire
effet i gévere et chronique ainsi qu'aprés une chirurgie des yeux. =
medes e p—
—~(u’est-ce que HYLO®-GEL ?
Dans cei HYLO®-GELestun collyre stérile, sans phosphate et sans conser-
1. QU'ES vateur, contenant 2 mg/ml d’hyaluronate de sodium, un tampon
" CAS E citrate, du sorbitol et de I'eau.
5 QUELL A quoisert HYLO®-GEL?
MAXID  Pour I'hydratation intensive, thérapeutique de la surface de I'oeil
3. COMN  en cas de sensation de sécheresse oculaire sévere et chronique
4. QUELS  ainsi qu’aprés une chirurgie des yeux.

Quard faut-il utiliser HYLO®-GEL ?



